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Weiterer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Sehftdigang  des  Auges 
dureh  nltravlolettes  Lieht 

Von 
Prof.  Dr.  A.  BIRCH-HIRSCHPELD, 

Aflsistenten  der  Uniy.-Augenheflaiistalt  in  Leipilg. 

In  einer  früheren  Arbeit  habe  ich  das  Ergebnis  von  Versuchen 
mitgeteilt,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die  kiu*zwellig8ten  Strahlen 
des  Spektrums  das  Auge  in  empfindlicher  Weise  zu  schädigen 
vermögen.  Nach  intensiver  Blendimg  mit  dem  spektralen  Ultra- 
violett einer  Bogenlampe,  mit  elektrischen  Fimken  und  dem 
Eisenlichte  der  Dermolampe  Hessen  sich  beim  Kaninchen  zwei 
verschiedene  Veränderungen  am  Auge  feststellen.  Die  eine  betrifft 
den  vordertn  AvgenabachniU.  Sie  besteht  in  Rötung  und  Schwellung 
der  Bindehaut,  Chemosis,  schleimig-eitriger  Sekretion,  zuweilen 
Mattigkeit  und  Stichelimg  der  HomhAutoberfläche,  diffuser 
Trübung  der  Homhautsubstanz,  Hjrperämie  der  Iris  und  Exsu- 
dation im  PupiUarbereich.  Charakteristisch  für  diese  Reaktion 
auf  die  Bestrahlung  mit  kurzwelligem  Lichte,  die  man  ihrer  ganzen 
Natur  nach  als  entzündliche  bezeichnen  kann,  ist  ihr  Einsetzen 
nach  einer  mehrstündigen  Latenzperiode,  während  welcher  der 
vordere  Augenabschnitt  keinerlei  Störungen  nachweisen  lässt, 
ihre  Zunahme  innerhalb  weniger  Tage  und  ihr  Abklingen  bezw. 
völliges  Schwinden  im  weiteren  Verlaufe. 

Die  gleichen  Erscheinungen  sind  beim  Menschen  nach  Blendung 
mit  ultraviolettem  Licht,  wenn  auch  meist  in  geringerer  Intensität 
häufig  genug  beobachtet  worden.  Man  pflegt  sie  als  Ophthalmia 
electrica  zu  bezeichnen,  obwohl  keineswegs  nur  der  elektrische 
Funke  (Kurzschlussblendung,  Blitzblendimg)  hier  in  Betracht 
kommt,  sondern  jedes  an  kurzwelligen  Strahlen  reiche  Licht 
(z.  B.  Sonnenlicht  auf  hohen  Bergen  —  Schneeblendung)  die 
gleichen  Veränderungen  herbeiführen  kann. 

Man  wird  deshsdb  besser  von  einer  UUraviolettreaktion  des 
vorderen  Augenabschnittes  sprechen. 
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Dass  wir  es  in  der  Tat  hier  mit  einer  geradezu  gesetzmässig  erfolgenden 
Reaktion  zu  tun  haben,  die  zur  Blendungsdauer  und  Gehalt  der  verwendeten 
Lichtquelle  an  ultravioletten  Strahlen  l^zw.  Intensität  derselben  direkt,  zur 
Blendungsdistanz  indirekt  proportional  ist  und  für  individuelle  Empfindlich- 
keit des  bestrahlten  Individuums  nur  einen  geringen  Spielraum  lässt, 
konnte  ich  bei  zahlreichen  experimentellen  Blendungen  feststellen,  die  ich 
mit  dem  Lichte  einer  Uviollampe  neuerdings  angestellt  habe,  um  die 
chronische  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlen  auf  das  Auge  zu  ermitteln. 

Ich  hebe  dies  an  dieser  Stelle  hervor,  da,  wie  ich  später  ausführen  werde, 
diese  U.-V. -Reaktion  des  vorderen  Augenabechnittes  meines  Erachtens 
eine  praktisch  verwendbare  Handhabe  zur  Prüfung  solcher  Lichtquellen 
bietet,  die  wegen  ihres  Reichtums  an  U.-V.- Strahlen  das  Auge  schädigen 
können. 

Dass  die  beschriebenen  entzündlichen  Veränderungen  tatsächlich  durch 
die  kurzweüigsUn  Strahlen  herbeigeführt  werden  und  nicnt  durch  die  leuchten- 
den oder  Wärmestrahlen,  geht  daraus  hervor,  dass  man  sie  durch  einfaches 
Vorschalten  einer  Glasplatte  (von  gewöhnlichem  Glase,  das  bekanntlich 
einen  Teü  des  ultravioletten  Lichtes  durchlässt)  aufhebt,  während  sie  nach 
Ausschluss  der  Wärineetrahlen  (Wassertrog)  und  der  leuchtenden  Strahlen 
(Verwendung  reinen  spektralen  Ultraviolette)  nachzuweisen  sind.  Ich 
brauche  hier  nur  auf  die  Untersuchungen  von  Widmark^  Hess  und  meine 
eigenen  Befunde  hinzuweisen. 

Die  zweite  von  mir  am  Auge  nachgewiesene  Reaktion  nach 
Bestrahlung  mit  kurzwelligem  Licht  möchte  ich  als  chromaiolytische 
Reaktion  der  NdzhatU  bezeichnen.  Sie  besteht  darin,  dass  die 
chromatische  Substanz  der  Netzhautnervenzellen  aufgelöst  wird. 

Offenbar  handelt  es  sich  hierbei  in  den  ersten  Stadien  um 
analoge,  nur  viel  ausgesprochenere  Erscheinungen,  wie  sie  nach 
physiologischer  Helladaptation  von  Mann,  Pergens  und  mir 
beobachtet,  von  Carlson,  Chiarini  und  Oarten  neuerdings  bestätigt 
worden  sind. 

Steigert  man  die  Bestrahlungsintensität  noch  weiter,  so 
kann  es  unter  den  Symptomen  des  Zellzerfalls  und  der  aufsteigenden 
Degeneration  im  Sehnerven  zu  dauernder  Schädigung  der  Netz- 
haut kommen. 

Auf  die  Unterschiede  dieser  Veränderungen  der  Netzhaut  durch  Ultra- 
violettblendung von  denjenigen  durch  leuchtende  Strahlen  ist  hier  nicht 
näher  einzusehen,  ich  betone  nur,  dass  die  ersteren  durch  ihren  diffusen 
Charakter,  die  letzteren  durch  umschriebene  Blendungsherde  mit  starker 
BeteiUgung  der  Chorioidea  und  des  Pigmentepithels  (Versuche  über  Sonnen- 
blendung und  Blendung  mit  den  leuchtenden  Strahlen  der  elektrischen 
Bogenlampe  —  Ozemy,  DetUschmann,  Widmark,  Verfasser)  ausgezeichnet 
sind. 

Am  menschlichen  Auge  ist  der  Effekt  der  Ultra violettblendung 
bisher  mikroskopisch  an  der  Netzhaut  nicht  festgestellt  worden, 
wozu  sich  auch  wohl  nicht  leicht  Gelegenheit  bieten  dürfte. 

Dagegen  können  wir  hier  durch  genaue  Prüfung  der  Seh- 
schärfe, des  Licht-  und  Farbensinnes,  durch  Perimetrie  und  Oph- 
thalmoskopie immerhin  wichtige  Rückschlüsse  auf  die  zugrunde 
liegenden  Veränderungen  und  Vergleichspunkte  zu  den  Verhält- 
nissen am  Versuchstier  gewinnen,  so  dass  sich  Experiment  und 
klinischer  Befund  gerade  auf  diesem  Gebiete  in  schöner  Weise 
gegenseitig  ergänzen. 
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Mit  den  angeführten  Veränderungen  ist  die  Pathologie  der 
TJltraviolettblendung  noch  keineswegs  erschöpft. 

Ich  erwähne,  dass  alle  jene  morphologischen  Vorgänge,  die 
«ch  in  der  Netzhaut  nach  Belichtung  abspielen  ( PigmentwaTide- 
Tung,  Stäbchen-  und  ZapfenkorUraktiony  Auableichung  des  Seh- 
purpurs)^  durch  die  kurzwelligen  Strahlen  ebenso  ausgelöst  werden 
können,  wie  durch  leuchtende  Strahlen,  woraus  man  auch  für 
pathologische  Störungen  eine  Erklärmig  abgeleitet  hat. 

So  hat  bekanntlich  Fuchs  für  die  nach  Schnellblendmig  auf- 
tretende Erythropsie  die  Ausbleichung  des  Sehpurpurs  durch  ultra- 
violettes Licht  mit  nachfolgender  starker  Assimilation  als  Ursache 
angenommen.  Die  gleiche  Anschauung  wurde  von  SchtUek  ver- 
treten, der  an  sich  selbst  nach  Blendung  mit  ultraviolettem  Spektral- 
licht die  Erscheinung  des  Rotsehens  hervorrufen  konnte. 

Dass  man  in  der  Tat  durch  Blendung  mit  an  ultravioletten  Strahlen 
reichem  Lichte  Erythropsie  erzielen  kann,  davon  habe  ich  mich  bei  meinen 
Versudien  mit  Uviollicht  wiederholt  überzeugt. 

Hielt  ich  mich  mit  ungeschütztem  Auge,  aber  bei  Vermeidung  direkter 
Fixation  der  Lichtröhre  in  der  Nähe  der  Uviollampe  auf,  so  machte  sich 
keinerlei  Blendung  bemerkbar,  aber  beim  Verlassen  des  Zimmers  erschienen 
mir  mehrmals  alle  hellen  Gegenstände  leuchtend  rot,  eine  gleichmässig  ge- 
schwärzte Wand  in  dunklem  Grün.  Die  Erscheinung  ging  nach  wenigen 
Minuten  vorüber,  ohne  irgend  welche  Störungen  zu  hmterlmen.  Trug  ich 
eine  rauchgraue  oder  weisse  Schutzbrille,  so  liess  sich  niemals  Rotsehen 
beobachten,  woraus  ich  schliessen  möchte,  dass  es  doch  die  vom  Glas  resor- 
bierten kurzwelligsten  Strahlen  (von  weniger  als  300  ß  Wellenlänge)  und 
nicht  die  leuchtenden  sind,  die  vörzxigsweise  bei  mir  diese  Erscheinung 
veranlassten. 

Daraus  geht  jedoch  nicht  hervor,  dass  in  anderen  Fällen  von  Erythropsie 
nach  Schnee-  oder  elektrischer  Blendung  den  leuchtenden  Strahlen  über- 
haupt keine  Bedeutung  zukomme. 

Ueberhaupt  halte  ich  es  für  unrichtig,  zwischen  der  Wirkung  der  ultra- 
violetten und  leuchtenden  Strahlen  schalte  Grenzen  zu  konstruieren,  die 
in  der  Natur  nicht  vorhanden  sind.  Schon  der  Vergleich  der  Netzhaut- 
veränderungen nach  Helladaptation  und  nach  reiner  Ultraviolettblendung 
^am  aphakischen  Auge)  berechtigt  uns  zu  dem  Schlüsse,  dass  es  sich  wenig- 
stens in  einer  wesentlichen  Komponente  mehr  um  graduelle  denn  um  prin- 
zipielle Unterschiede  handelt. 

Wenn  ich  also  auch  den  ultravioletten  Strahlen  in  vielen  Fällen  von 
Erythropsie  eine  wesentliche  Bedeutung  beimessen  muss,  so  ist  damit  noch 
nicht  gesagt,  dass  ich  die  Annahme  von  Fuchs  imd  Schtdek  für  richtig  halte. 
Wie  von  verschiedenen  Seiten  hervorgehoben  wurde  (Koster,  Bvrkhoff,  Pino), 
lassen  sich  gegen  die  Erklärung  des  Prozesses  als  Dissimilation  des  Seh- 
purpurs gewichtige  Bedenken  geltend  machen.  Die  Rolle  des  Sehpurpurs 
Dei  der  Ultraviolettblendung  muss  auch  jetzt  noch  als  zweifelhaft  be- 
zeichnet werden,  so  nahe  es  liegt,  eine  Mitwirkung  desselben  anzunehmen. 

Wenn  van  Oenderen,  Fick,  SUierkU  u.  A.  die  PigmeniwandeTung  als 
wesenthchen  Faktor  bei  der  Adaptation  ansehen  und  ihre  Störung  zur  Er- 
klcming  von  Blendungserscheinungen  (auch  solcher  durch  kurzwelliges 
Licht)  verwenden,  so  ist  dagegen  das  Ergebnis  neuerer  Untersuchungen  von 
Oarten  geltend  zu  machen,  aus  denen  hervorgeht,  dass  die  physiologische 
Figmentverschiebung  beim  höheren  Wirbeltier  kaum  angedeutet  ist. 

Endlich  ist  noch  der  wichtigen  Rolle  zu  gedenken,  die  der 
lAnse  bei  der  Ultraviolettblendung  zufällt,  einmal  als  Schutzorgan 
für  die  Netzhaut  fHertel,  Verf.  u.  A.)  und  zweitens  deshalb,  weil  sie 
selbst,  wie  frühere  Untersuchungen  von   Widermark,  neuere  von 
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Hess  gezeigt  haben,  durch  ultraviolettes  Licht  kataraktöe  ver- 
ändert werden  kann. 

Der  gegebene  kurze  Ueberblick  zeigt  zur  Genüge,  wie  ver- 
schiedenartig die  Wirkungen  des  ultravioletten  Lichtes  auf  das 
Auge  sich  darstellen  können  und  dass  wir  zu  dem  Schlüsse  berech* 
tigt  sind,  dass  gerade  das  kurzwelligste  Licht  unser  Sehorgan 
empfindlich  zu  schädigen  vermag. 

Ehe  wir  aber  die  weitere  praktisch  wichtige  Folgerung  ziehen 
und  die  Frage  aufwerfen:  wie  schützen  wir  uns  am  besten  gegen 
die  schädliche  Wirkung  ?  —  dürften  einige  Zwischenfragen  be* 
rechtigt  sein. 

Zugegeben,  dass  ultraviolettes  Licht  am  Auge  Störungen 
hervorruft  —  unter  welchen  Umständen  bzw.  bei  welchem  In- 
tensitätsgrade sind  solche  zu  erwarten  ? 

Unsere  Kenntnisse  über  morphologische  Veränderungen  dea 
Auges  nach  Ultraviolettblendung  sind  grösstenteils  durch  experi- 
mentelle Untersuchungen  gewonnen,  bei  denen  hohe  Lichtinten- 
sitäten, lange  Bestrahlungsdauer  angewendet  oder  künstUch 
(z.  B.  durch  Entfernung  der  Linse  des  Versuchstieres)  prädis- 
ponierende Verhältnisse  geschaffen  wurden. 

Ultraviolettblendungen  beim  Menschen,  die  zu  einer  wesent- 
lichen Schädigung  führten,  sind  meist  unter  Umständen  beob- 
achtet worden,  die,  da  es  sich  um  unvorhergesehene  Ereignisse 
handelte,  einen  Schutz  des  Auges  von  vornherein  uimiöglich 
machen,  (Kurzschlussblendung,  Blitzblendung).  Die  sogen.  Oph- 
thalmia electrica  und  die  Schneeblendung,  so  unangenehm  sie  für 
den  Betroffenen  sind,  pflegen  keine  dauernden  Sehstörungen  zu 
hinterlassen. 

Ob  bei  verbreiteten  Augenleiden,  z.  B.  dem  Altersstar  (aber 
auch  dem  Star  der  Glasbläser,  Bindehau tentzündimgen  etc.),  die 
ultravioletten  Strahlen  eine  wesentliche  Rolle  spielen,  ist  noch 
keineswegs  sichergestellt,  wie  denn  überhaupt  über  chronische 
Wirkung  des  ultravioletten  Lichtes  auf  das  Auge  noch  nichts 
bekannt  ist. 

Man  kann  sich  fragen,  ob  —  abgesehen  von  besonderen 
iB'ällen  —  z.  B.  in  besonderen  technischen  Betrieben  (Eisen- 
schmelzwerken etc.),  bei  Gletscherwanderungen  etc.  ein  Schutz 
des  Auges  gegen  dieses  Licht  notwendig  ist. 

Gegen  das  Sonnenlicht  pflegen  wir  ja  auch  das  gesunde  Auge 
für  gewöhnlich  nicht  zu  schützen,  obgleich  wir  wissen,  dass  es  — 
bei  Beobachtung  von  Sonnenfinsternissen  —  sehr  schwere  Störun- 
gen veranlassen  kann. 

Weiter  ist  der  Begriff  ultraviolettes  Licht  ein  Kollektivbegriff, 
der  über  die  Art  der  schädlichen  Strahlen,  ihre  Lage  im  Spektrum 
bezw«  ihre  Wellenlänge  wenig  aussagt. 

Sind  die  relativ  langwelligen  ultravioletten  Strahlen  (etwa, 
zwischen  300  und  400  }i|x),  die  ein  gewöhnliches  Oown-  und 
Flintglas  durchdringen,  für  unser  Auge  die  schädlichsten  oder  die 
von  geringerer  Wellenlänge  ? 
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Und  bei  welcher  Intensität  rufen  sie  eine  Schädigung  hervor  T 

Die  Art  der  zu  treffenden  Schutzmassregeln  wird  natiirlich 
wesentlich  von  der  Beantwortung  dieser  Fragen  abhängen  müssen. 

Was  zunächst  die  erste  Frage  betrifft,  so  können  wir  sie  auch 
in  folgender  Weise  formulieren. 

Sind  die  zu  BeUuchtungazwecken  und  in  technischen  Betrieben 
vietfctch  verwendeten  an  ultravioletten  Strahlen  reichen  modernen 
Lichtquellen  unter  gewöhnlichen  (d.  h.  praktisch  in  Betracht  kom- 
menden) Verhältnissen  für  das  Au^ge  als  schädlich  zu  bezeichnen  ? 

Halten  wir  in  der  ophthalmologischen  Literatur  Umschau,  so 
finden  wir  eine  spärliche  Ausbeute.  Entweder  es  wird  stillschwei- 
gend vorausgesetzt  —  was  erst  zu  beweisen  wäre  — ,  dass  jedes  ultra- 
violette Licht,  gleichviel,  bei  welcher  Intensität,  dem  Auge  schäd- 
lich sei  —  oder  es  werden  subjektive  Angaben  der  Patienten,  die 
eine  bestimmte  Beleuchtung  als  unangenehm,  blendend  bezeichnen 
—  Angaben,  die  natürlich  recht  wenig  beweisen  — ^  zum  Massstab 
genommen. 

Vielfach  ist  auch  die  Intensität  der  photochemischen  Wirkung 
einer  bestimmten  Lichtquelle  xxxr  Beurteilung  der  Schädlichkeit 
derselben  für  das  Auge  herbeigezogen  worden  (Sta^rkle,  Hallauer^ 
Schanz  und  Stockhausen).  Es  braucht  kaum  bemerkt  zu  werden, 
dass  dieser  Schluss  nicht  ohne  weiteres  zulässig  ist.  (Zum  Bei- 
spiel wird  dabei  das  Absorptionsvermögen  der  Augenmedien  für 
idtraviolettes  Licht  gar  nicht  berücksichtigt.) 

In  neuerer  Zeit  hat  nun  eine  an  ultravioletten  Strahlen  be^ 
sonders  reiche  Lichtquelle,  di^  Quecksilberdampflampe  (teils  als 
sogen.  iTeroett^lampe,  häufiger  als  Uviollampe  von  Schott  u.  Oen.), 
nicht  nur  zur  therapeutischen  Behandlung  von  Hautleiden,  sondern 
auch  zu  Beleuchtungszwecken,  zur  Verwendung  in  chemischen  und 
technischen  Berieben  ausgedehnte  Verwendung  gefunden. 

Es  war  anzunehmen,  dass  Fälle  von  Schädigung  des  Auges 
durch  dieses  Licht  nicht  auf  sich  warten  lassen  würden. 

Trotzdem  ist  meines  Wissens  bisher  nichts  hierüber  berichtet, 
ohne  dass  man  sagen  dürfte,  dass  für  ausreichenden  Schutz  des 
Auges  gegen  die  Wirkung  dieses  Quecksilberlichtes  in  den  Betrieben 
u.  s.  w.  gesorgt  würde. 

Folgt  daraus,  dass  ein  solcher  Schutz  unnötig  ist  ? 

Im  Gegenteil  —  durch  Mitteilung  von  5  genau  urUersuchten 
Fällen^  die  ich  im  Laufe  der  letzten  zwei  Monate  beobachten  konnte, 
kann  ich  den  Nachioeis  führen,  dass  in  der  Tat  eine  schädliche 
Wirkung  des  Quecksilberlichtes  auf  das  Auge  vorkommt. 

Wahrscheinlich  ist  sie  sogar  recht  häufig  und  entzieht  sich 
nur  der  Feststellung  dadurch,  dass  die  betr.  Veränderungen  geringe 
subjektive  Erscheinungen  machen  und  nur  durch  besondere 
Untersuchungsmethoden  nachgewiesen  werden  können. 

Die  Fachgenossen  hierauf  hinzuweisen,  ist  vor  allem  der 
Zweck  dieser  Mitteilung.  Ich  zweifle  nicht,  dass  sich  bei  ge- 
nügender Aufmerksamkeit  bald  das  Boebachtungsmaterial  mehren 
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wird  und  dass  aus  einer  weiteren  klinischen  Prüfung  sich  wichtige 
Schlüsse  auf  die  Genese  der  eigenartigen  Störung  und  nicht  minder 
wichtige  für  die  Beleuchtungshygiene  ergeben  werden. 

Ich  führe  zunächst  meine  Beobachtungen  in  Kürze  an,  um  dann 
auf  das  Krankheitsbild  der  Ultraviolettblendimg  beim  Menschen 
etwas  näher  einzugehen. 

1«  Fall.  Der  25  jährige  Student  der  Chemie  A.  B.  arbeitete  seit  iwei 
Semestern  mit  ungeechütztem  Auge  an  der  Heraeuslampe  bei  8—9  Apmere. 
Er  litt  wiederholt  an  Tränen,  Brennen  und  Drücken,  bemerkte  auch  häufiger 
nach  Blendung  Gelbsehen  und  Verdunklung  der  fixierten  Objekte»  Er- 
scheinungen, (üe  jedoch  nach  wenigen  Minuten  schwanden.  Im  allgemeinen 
hielt  er  seine  Augen  für  unempfindlich  gegen  das  Licht  der  Quecksüber- 
dampflampe,  bis  nach  einer  besonders  intensiven  Blendung  am  17.  I.  1908 
eine  typische  Ophthalmia  electrica  eintrat.  Nachdem  er  viermal  je  %  Stunde 
in  unmittelbM^  Nähe  der  Lampe  gearbeitet  (d.  h.  chemische  Reaktionen 
beobachtet  hatte)»  traten  zunächst  keinerlei  Beschwerden  hervor.  Erst 
nach  4  Stunden  erwachte  er  aus  dem  Schlafe  mit  heftigen  Schmerzen  im 
Auge,  Lichtsehen  und  Tränenfluss  und  bemerkte  Abnahme  der  Sehschärfe. 
Die  Schmerzen  —  als  ob  Sand  im  Auge  wäre  —  steigerten  sich  so  erhebUch, 
dass  er  noch  in  der  Nacht  die  Klinik  aufsuchte,  wo  eine  starke  Schwellung 
und  Rötung  der  Bindehaut  beider  Augen  —  bei  intakter  Hornhaut  —  fest- 
gestellt wunle.  Auf  Einträufelung  einer  Kokain- Suprareninlösung  besserte 
sich  der  Zustand,  so  dass  am  folgenden  Morgen  die  Sehprüfung  stattfinden 
konnte,  die  bei  emmetropischer  Refraktion  beiderseits  vollen  Visus  ergab. 
Auch  der  AitgenhirUergrund  bot  völlig  normale  Verhältnisse. 

Am  rechten  Auge  erschienen  zentral  alle  Farben  (bei  Prüfung  mit 
den  Wolffhergaclißn  Tuchproben  und  mit  HeringBchen  Farbenpapieren) 
ungesättigter,  wurden  aber  richtig  bezeichnet. 

Die  Ausdehnung  dieser  unterempfindlichen  Zone  betrug  nach  allen 
Richtungen  ungefähr  20'  vom  Fixationspunkte.  Jenseits  derselbcoi  war 
die  Farl^nempfindung  bis  zu  den  normalen  Farbengrehzen,  soweit  sich  am 
Perimeter  priifen  liess,  intakt. 

Am  linken  Auge  bestanden  die  gleichen  Verhältnisse,  nur  dass  sich 
die  unterempfindhche  Zone  weiter  nach  der  nasalen  als  nach  der  temporalen 
Seite  erstreckte. 

Bei  Prüfung  mit  Mischfarben  liess  sich  besonders  gut  feststellen,  dass 
die  rote  und  grüne  Komponente  in  den  bezeichneten  Bezirken  besonders  ge- 
litten hatte.     So  wurde  Violett  als  bläuhch,  Orange  als  gelb  benannt. 

Die  peripheren  Geeichtsfeldgrenzen  waren  beiderseits  normal,  d.  h. 
sie  betrugen  am  Perimeter  z.  B.  für  das  rechte  Auge: 
Weiss:  oben  50», 
aussen  85  ^ 
unten  60<>, 
innen  55 ^ 
Rot:      oben  35», 
aussen  65», 
unten  40», 
innen  35». 

Wir  hatten  es  also  am  rechten  Auge  mit  einem  ausgedehnten 
zentralen,  am  linken  mit  einem  vorwiegend  parazentralen  relativen 
Skotom,  besonders  für  Rot  und  Grün,  zu  tun. 

Zur  genaueren  Feststellung  der  Grenzen  des  erkrankten  Bezirks 
und  zurKontroUe  der  amPerimeter  gewonnenenResultate  wurde  am 
28.  I.,  also  11  Tage  nach  der  Blendung  (eine  frühere  Untersuchung 
war  leider  nicht  möglich),  zuerst  das  Scotomer  von  PriesÜey  Smi^ 
verwendet. 
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Dieses  sehr  einfache  und  leicht  zu  improvisierende  Instrument  be- 
steht aus  einer  tun  ihr  Zentnmi  drehbaren  Pappscheibe,  von  39  cm  Durch" 
messer,  die  mit  schwarzem  Tuche  bespannt  ist  und  auf  der  Rückseite  eine 
Gradeinteilung  trfigt.  Auf  der  Vorderfläche  sind  zwei  Kreisbogen  (10  und 
20^  vom  Fixationspunkte),  nur  für  den  Untersuchenden  kenntlich,  markiert. 
Der  Abstand  der  Scheibe,  die  sich  auf  einem  verstellbaren  Holzfuss  parallel 
zur  Gesichtsebene  des  sitzenden  Patienten  einstellen  lässt,  vom  Auge  des 
zu  Prüfenden  wird  durch  einen  in  36  cm  vom  Fixationspunkt  angebrachten, 
an  den  unteren  Orbitalrand  angelegten  Handgriff  beetinmit.  Die  Prüfung 
geschieht  nun  in  der  Weise,  dass  die  farbigen  Objekte  auf  die  Tuchscheibe 
in  dem  betreffenden  Meridian  aufgelegt  und  durch  Drehen  der  Scheibe  um 
deren  Mittelpunkt  bewegt  werden.  Der  dem  Patienten  gegenüberstehende 
und  dessen  Fixation  beobachtende  Untersucher  notiert  die  Grade,  zwischen 
denen  das  Objekt  nicht  oder  undeutlicher  gesehen  wird.  Die  erhaltenen 
Werte  lassen  sich  leicht  in  ein  Schema  einzeichnen,  das  nach  Art  der  bei 
Perimeterpfüfung  gebräuchlichen  nur  in  grösserem  Massstabe  und  unter 
Bezeichnung  der  am  Skotometer  angebrachten  Gradeinteilung  angefertigt  ist. 

Zum  Unterschiede  von  der  Aufzeichnung  des  Perimeterbefundes  durch 
Verbindung  der  durch  Prüfung  in  den  einzelnen  Sektoren  erhaltenen  Grenz- 
punkte trägt  man  zweckmässig  in  den  geprüften  Meridianen  diejenige  Strecke 
ein,  die  der  unterempfindUchen,  bezw.  unempfindlichen  Zone  entspricht. 
Man  erhält  so  ein  anschauliches  Bild  des  gewonnenen  Resultates,  das  eine 
wertvoUe  Ergänzung  des  Befundes  am  Perimeter  darstellt. 


Linkes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  1. 
I.  Fall.    28.  IL 


In  Fig.  1  ist  das  Schema  für  meinen  ersten  Fall  in  dieser  Weise  an- 
gegeben. In  dem  bezeichneten  Gebiete  wurde  Grün  als  grau,  reines  Rot 
als  gelblich,  Blau  und  Gelb  richtig  bezeichnet.  Die  Grenzen  für  Grün  fielen 
nicht  ganz  mit  denjenigen  für  Rot  zusammen,  sondern  überragten  dieselben 
um  etwa  10^.  Die  Grenzen  des  Skotomes  wurden  sehr  genau  und  bei  wieder- 
holten Prüfungen  (auch  bei  Drehung  der  Scheibe  in  umgekehrter  Richtung) 
übereinstinunend  angegeben.  Zentral  wurden  zu  dieser  Zeit  alle  Farbä 
(auch  Mischfarben)  prompt  erkannt. 

Auffallend  ist»  dass  nur  die  medialen  Gesichtsfeldbezirke  entsprechend 
einer  temporalen  parazentralen  Netzhautzone  betroffen  sind. 

Im  Laufe  der  nächsten  Wochen  nahm  das  Skotom  an  Grösse  ab 
(Fig.  2).  Ein  grösserer  Bezirk  desselben  war  jetzt  relativ,  d.  h.  Rot  wurde 
innerhalb  desselben  als  rot,  jedoch  als  imgesättigter,  Grün  als  deutlich 
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heller  bezeichnet  (in  der  Skizze  ist  dieser  Bezirk  durch  punktierte  Linien 
angedeutet). 


Linkes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


*     m 


Fig.  2. 
L  FalL     26.  U. 


Der  Patient  hatte  seine  Arbeiten  an  der  Heraeuslampe  nach  wenigen 
Tagen  fortgesetzt»  bediente  sich  aber  jetzt  einer  grauen  MuBchelschutzbnlle. 

2.  Fall.  Der  17  jährige  W.  K.  hatte  seit  mehreren  Monaten  in  einer 
graphischen  Anstalt  täglich  mehrere  Stunden  bei  UvioUichi  (6  Uviollampen) 
photographische  Kopien  anzufertigen,  ohne  dass  er  sein  Auge  durch  eine 
Brille  schützte.  Er  bemerkte  seit  einigen  Wochen  Stechen  und  Brennen 
in  beiden  Augen,  Fremdkörpergefühl,  das  namentlich  dann  auftrat,  wenn 
er  tags  vorher  längere  Zeit  im  Uviollichte  gearbeitet  hatte,  und  Abnahme 
der  Sehschärfe.  Zugleich  fiel  ihm  auf,  dass  er  Farben,  besonders  Rot,  Gelb 
und  Grün,  schlechter  unterscheiden  konnte  als  vorher. 

Die  Untersuchung  ergab  am  13.  IL  1908  massige  Schwellung  und 
Rötung  der  Bindehaut  beider  Augen,  normalen  Augenhmtergrund  und  fast 
volle  Sehschärfe  (rechts  */«,«,  links  */«)  bei  emmetropischem  Augenbau. 
Zentral  wurde  (innerhalb  eines  Bezirkes  von  5*)  Blau  imd  Qelh  und  Rot 
richtig  benannt.  Orange  und  Gelbgrün  als  gelb.  Violett  als  bläulich,  Blau- 
grün als  blau,  Grün  als  grau  bezeichnet.  Weiter  peripher  erschienen  rechts 
sämtliche  Farben  ganz  ungesättigt,  besonders  ein  reines  Grün,  das  als  grau 
benannt  wurde,  während  Imks  die  unempfindliche  Zone  erst  bei  15^  begann. 

Das  Gesichtsfeld  für  Weiss  war  —  am  Perimeter  gemessen  —  allseitig 
bis  zur  normalen  Rotgrenze  eingeengt  (nach  oben  bis  35®,  ncMsh  unten  40*, 
temporal  55®,  nasal  40*),  währ^d  die  Aussengrenzen  für  Rot  rechts  30*, 
links  um  20*  eingeengt  waren.  Die  Grenze  für  Blau  und  Gelb  deckte  sich 
annähernd  mit  der  Grenze  für  Weiss.  Grün  wurde  überhaupt  nur  in  einem 
kleinen  zentralen  Bezirke  (von  etwa  5*)  erkannt. 

Ea  handelte  nch  also  im  vorliegenden  Falle  um  eine  ausgeaprochene 
Einengung  der  Fairbenempfindung,  bewmders  derjenigen  für  Orün,  in  zweiter 
Linie  für  Bot  bei  mäeeiger  Einengung  für  Weiea, 

Von  Interesse  ist  nun  der  weitere  Verlauf  der  Farbenstörung,  wie  er 
sich  nach  Prüfung  am  PrieeUeyBchoD.  Skotometer  darstellte.  Der  Patient 
setzte  einige  Tage  seine  Arbeit  aus,  erhielt  eine  graue  Schutzbrüle  und  Ein- 
träufelung  von  Zinc.  sulfur.  imd  Kokain. 

Bereits  nach  2  T^en  wurden  beiderseits  zentral,  und  zwar  rechts  bis 
10*,  links  bis  15*,  alle  l^rben  und  Mischfarben  prompt  erkannt.     Dagegen 
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bestand  noch  eine  erhebliche  Einengung  der  Aussengrenze  für  Rot  und  Grün, 
eine  geringe  für  Weiss  (Fig.  3). 


Linkes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  3. 
II.  Fall     15. 

Nach  weiteren  2  Tagen  (Fig.  4)  bestand  links  ein  an  2  Stellen  durch- 
brochenes Riogskotom,  das  sich  in  der  oberen  Gesichtefeldhälfte  von  13  bis 
20®  erstreckte,  in  der  unteren  Hälfte  den  20°-Kreis  und  seine  nächste  Um- 
gebung (in  einem  Sektor  von  190 — 330«)  betraf. 

Am  rechten  Auge  hatte  sich  in  der  temporalen  Gesichtsfeldhälfte  der 
normale  Farbensinn  wieder  hergestellt. 


Linkes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  4. 
II.  FaU.     17.  n. 


Drei  Tage  später  (Fig.  5)  bestand  links  nur  eine  kleine,  unterempfind- 
iiche  Zone  im  oberen  äusseren  Sektor,  während  sich  rechts  eine  Herabsetzung 
der  Empfindung  von  Rot  und  Grün  nur  in  einem  kleinen  oberen  Bezirke 
(von  15 — 25®)  nachweisen  hess.     Der  Visus  war  beiderseits  */t. 
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Als  ich  den  Patienten  (3  Wochen  nach  der  ersten  Konsultation)  zuletzt 
sah,  liees  sich  am  Perimeter  und  am  Skotometer  eine  Farbensinnstörung 
überhaupt  nicht  mehr  nachweisen.  Er  halte  seine  Atheit  am  Uvioüicht  bereits 
10  Tage  voriger  wieder  aufgenommen,  bediente  sich  aber  dabei  der  St^tOzbriUe, 
Die  konjunktivalen  Beschwerden  waren  völlig  behoben.  Durch  den  Patienten 


Linkes  Auge. 


Rechtee  Auge. 


n. 


Fig.  5. 
FaU.    20.  n. 


erhielt  ich  davon  Nachricht,  dass  noch  zwei  andere  Mitarbeiter,  die  im  gleichen 
Räume  bei  Uviollicht  beschäftigt  waren,  über  Schmerzen  im  Auge  und 
Blendungsgefühl  klagten.     Ich  batte  Gelegenheit  beide  zu  untersuchen. 

3.  FalL  Der  23  jährige  L.  hat  seit  1  ^  Jahren  bei  Uviolhcht  kopiert. 
Seit  dieser  Zeit  will  er  häufig,  namentUch  wenn  er  längere  Zeit  (mit  unge- 
schütztem Auge)  an  der  Lsjnpe  zu  tun  hatte,  und  zwar  stets  erst  nach 
mehreren  Stunden,  an  Tränen,  Flimmern  und  Brennen,  häufig  auch  Fremd- 
körpergefühl im  Auge  gehtten  haben.  Auch  sein  Farbenunterscheidungs- 
vermögen,  besonders  für  imgesättigte  grüne  und  rote  Töne,  sei  seitdem  ver- 
mindert, wovon  er  sich  häufig  in  seinem  Berufe  überzeugt  habe. 

Die  Untersuchimg  ergab  Emmetropie,  volle  Sehschärfe  und  normalen 
Augenhintergrund.  Der  zentrale  Farbensinn  imd  das  periphere  Gesichts- 
feld für  Weiss  waren  unverändert. 

Dagegen  bestand  am  linken  Auffe  eine  Einengung  der^Aussengrenze 
für  Rot  und  Orün  in  einem  unteren  Sektor  von  50*  Ausdehnung  bis  auf  10* 
vom  Fixationspimkte.  In  diesem  Bezirke  wurde  Rot  sJß  gelblich,  Orün  als 
weisslich  oder  grau  bezeichnet.  Blau  und  öelb  erschienen  etwas  weniger 
gesättigt.  Weiss  weniger  leuchtend. 

Am  rechten  Auge  bestand  fast  an  entsprechender  Stelle  im  unteren 
Teüe  des  Gesichtsfeldes  ein  gleichartiges  Farbenskotom,  das  etwas  näher  an 
den  Fixationspunkt  heranreichte,  ausserdem  aber  noch  ein  zweites,  schmaleres 
Farbenskotom  im  oberen  inneren  Teil  (Fig.  6). 

Diese  Skotome  des  rechten  Auges  reichten  nicht  bis  zu  den  am  Peri- 
meter festgestellten  Aussengrenzen  für  Rot  und  Grün.  In  einem  Abstand 
von  25®  vom  Fixationspimkte  wurde  Rot  \md  Grün  erkannt. 

Ich  verordnete  eine  graue  Muschelschutzbrille  für  die  Arbeit  bei  der 
XJviollampe.  Nach  einer  Woche  waren  nicht  nur  die  konjimktivalen  Be- 
schwerden, und  zvxir  trotz  besonders  langdausmder  Arbeit  im  Kopierraum^ 
erhebUch  gebessert,  sondern  auch  das  Skotom  wesentUch  kleiner,  teilweise 
relativ  geworden  (Fig.  7). 


der  Schädigung  des  Auges  durch,  oltravioletteB  Licht, 
linkes  Auge.  Rechtes  Auge. 
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Fig.  6. 
in.  FaU.     16.  IL 


Linkes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  7. 


4.  Fall.  Der  20  jährige  D.,  der  ebenfalls  seit  ca.  1  Jahre  bei  Uviollicht 
zu  kopieren  hatte  und  nienSftls  eine  Schutzbrille  trug,  klagt  über  Tränen  und 
Drücken  im  Auge.  Eine  Abnahme  der  Sehschäne  oder  des  Farbensinns 
hat  er  nicht  bemerkt. 

Die  Untersuchung  ergab  geringe.  H3rperopie  (-|-  1,0  beiderseits),  volle 
Sehschärfe,  normalen  AugerApnUrgrufui.  An  beiden  Augen  waren  die  Aussen' 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  für  Weiss  und  Farben  normal.  Am  linken  Auge 
ergab  die  Früfimg  am  Skotometer  keinerlei  Abnormität,  während  rechis 
der  innere  untere  Sektor  hei  20^  Abstand  vom  Fixationspunkte  eine  Unter- 
empfindlichkeit  für  Rot  und  Orün  aufwies  (Fig.  8),  die  eine  Woche  später 
(dem  Patienten  war  ebenfalls  eine  Schutzbrille  veroidnet  worden)  nicht  mehr 
nachzuweisen  war. 

5.  FalL  Herr  L.  war  seit  mehreren  Monaten  täglich  mehrere  Stunden 
an  der  Uviolkunpe  mit  spektroskopischen  Unteirsuchungen  beschäftigt.    Er 
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klagt  seit  einiger  Zeit  über  Brennen  und  Drücken  in  beiden  Augen  und  hat 
beim  Einstellen  von  Farbengleichungen  Schwierigkeiten. 


Rechtes  Auge. 


Rechtes  Auge. 


Fig.  9. 
Fall  V. 


Nach  Korrektion  eines  myopischen  Astigmatismus  —  er  hat  bisher 
noch  keine  Korrektion  getragen  —  beträgt  seine  Sehschärfe  rechts  */s  fast, 
links  */g.    Der  Augenhmtergrund  ist  normal. 

Am  Perimeter  erweisen  sich  die  Aussengremen  für  Weiss  und  Farben 
normal.    Ebenso  werden  zentral  alle  Farben  prompt  erkannt. 

Am  rechten  Auge  besteht  im  unteren  inneren  Teil  des  Gesichtsfeldes  eine 
für  Rot  und  Qrün  unterempfindliche  Zone,  Rot  wird  hier  als  gelbhch,  Grün 
als  grau  bezeichnet. 

Ueberblicken  wir  die  klinischen  Symptome  der  geschilderten 
5  Fälle,  so  ergibt  sich  insofern  eine  Uebereinstimmung,  als  bei  allen 
Patienten  im  Anschluss  an  intensive  Blendung  mit  einer  an  ultra- 
violetten Strahlen  reichen  Lichtquelle  neben  konjunktivalen 
Beschwerden  eine  Störung  des  Farbensinnes  auftrat,  die  sich  nach 
Fortfall  der  Blendung  bzw.  nach  Schutz  des  Auges  gegen  die  schäd- 
lichen Strahlen  in  mehreren  Wochen  ganz  oder  grösstenteils  zurück- 
bildete. In  allen  5  Fällen  ergab  die  Augenspiegeluntersuohimg 
völlig  normalen  Befimd,  und  die  Sehschärfe  war  nicht  in  wesent- 
lichem Grade  beeinträchtigt. 

Worüber  die  Patienten  klagten  und  was  sie  (in  3  Fällen)  zum 
Augenarzte  führte,  das  waren  die  entzündlichen  Erscheinungen 
der  Bindehaut  und  die  Farbensinnstörung. 

Unterschiede  bestanden  in  meinen  Fällen  einmal  insofern,  als 
bei  meinem  ersten  Patienten  die  ausgesprochenen  Symptome  einer 
akuten  Ophthalmia  electrica  bestanden,  während  wir  in  den  übrigen 
Fällen  nach  Intensität  und  Dauer  der  Blendung,  sowie  nach  den 
klinischen  Symptomen  den  Prozess  als  einen  mehr  chronischen 
bezeichnen  können. 

In  der  Literatur  findet  sich  meines  Wissens  nichts  über 
chronische    Konjunktivitis    nach  ÜUraviolettblendung,    wenn   man 
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von  denjenigen  Mitteilungen  absieht,  die  bestimmte  chronische 
Erkrankungen  der  Bindehaut,  besonders  den  Frühjahrskatarrh  auf 
Blendung  mit  ultraviolettem  Lichte  zurückfiihren  wollen,  worüber 
jedoch  die  Akten  noch  keineswegs  geschlossen  sind. 

In  meinen  4  Fallen  bot  die  Konjunktivitis  keinerlei  charakteri- 
stische Merkmale.  Es  handelte  sich  um  Hj^erämie,  leichte  Schwel- 
lung und  Papillarhypertrophie,  geringe  schleimige  Sekretion  der 
Bindehaut  des  Lides  und  der  Uebergangsf alte,  d.h.  Erscheinungen, 
wie  sie  bei  jedem  chronischen  Katarrh  der  Konjunktiva  aufzu«* 
treten  pflegen. 

Die  Conjunctiva  bulbi  und  die  Hornhaut  waren  bei  diesen 
vier  chronischen  Blendungen  voUständig  unbeteiligt. 

Trotzdem  möchte  ich  diese  Bindehautentzündung  als  Folge 
der  Ultraviolettblendung,  nicht  als  einen  zufälligen  Nebenbefund 
auffassen.  Es  spricht  hierfür  der  Umstand,  dass  eine  direkte  Be- 
Ziehung  zwischen  der  Intensität  bezw.  Dauer  der  Bestrahlung  und 
den  konjunktivalen  Beschwerden  von  allen  4  Patienten  angegeben 
wurde  und  zwar  insofern,  dass  ein  Latenzstadium  von  mehreren 
Stunden  nach  der  Blendung  bestand.  Dieses  Latenzstadium  nun 
ist  für  jede  Ultraviolettblendung  charakteristisch,  wenn  es  sich 
natürlich  auch  bei  der  akuten  Blendung,  die  zur  sog.  elektrischen 
Ophthalmie  führt,  viel  mehi  der  Beobachtung  des  Patienten 
aufdrängt,  als  bei  weniger  intensiver  Bestrahlung,  die  zu  geringen 
Störungen  führt. 

Es  kommt  hinzu,  dass,  wie  ich  aus  meinen  experimentellen 
chronischen  (d.  h.  wenig  intensiven,  aber  häufigen)  Ultraviolett- 
blendungen des  Kaninchenauges  schliessen  muss,  durch  wieder- 
holte Blendung,  die  Prädisposition  zur  Hyperämie  und  Schwellung 
der  Bindehaut  erhöht,  die  Empfindlichkeit  gesteigert  und  die  Beak- 
tionsdauer  verlängert  wird,  so  dass  die  gleiche  Blendungsintensität, 
die  im  Beginne  nur  eine  eben  merkliche  Reaktion  hervorruft,  in 
einem  späteren  Stadium  intensiver  und  länger  zu  wirken  pflegt. 

Dass  den  leuchtenden  Strahlen  für  diese  Konjunktivitis 
keine  wesentliche  Bedeutung  zukommt,  dafür  spricht  nicht  nur 
die  klinische  Erfahrung,  die  bei  viel  höheren  Lichtintensitäten,  als 
sie  die  UvioUampe  besitzt  (deren  Lichtstärke  je  nach  Konstruktion 
400—800  Hefner-Flammen  beträgt),  z.  B.  bei  intensivem  Sonnen- 
licht, keine  derartigen  Störungen  zu  beobachten  pflegt,  sondern 
auch  das  Ergebnis  der  Tierversuche  {Widmark,  Ogneff,  Verfasser 
u.  A.). 

Wärmestrahlen  aber  können  umsoweniger  in  Betracht 
kommen,  als  die  Quecksilberlampen  zu  den  „kalten"'  Beleuchtungs- 
quellen gehören  und  die  Bestrahlungen  in  praxi  aus  einer  Distanz 
von  mindestens  34  Meter  von  der  Lampe  stattfanden,  d.  h.  einer 
Entfernung,  wo  eine  Temperatursteigerung  überhaupt  nicht 
mehr  nachweisbar  ist.  Endlich  ist  noch  anzuführen,  dass  sich  die 
konjunktivalen  Symptome  in  meinen  Fällen  zurückbildeten,  sobald 
für  Schutz  gegen  die  kurzwelligsten  Strahlen  gesorgt  war. 
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Aus  den  genannten  Oründen  möchte  ich  annehmen,  dass  eine 
häufige,  wenn  auch  massig  intensive  Blendung  mit  an  ultravioletten 
StraJUen  reichem  Lichte  als  ätiologisches  Moment  für  die  chronische 
Konjunktivitis  in  Betracht  kommt. 

Es  dürfte  sich  wohl  in  einer  Zeit,  wo  die  Verwendung  dieses 
Lichtes  bei  ungenügend  geschütztem  Auge  jedenfalls  nicht  selten 
ist,  empfehlen,  hierauf  zu  achten ;  lasst  sich  doch  von  Tomherein 
annehmen,  dass  in  diesen  Fällen  von  immerhin  recht  lästigem 
Bindehautkatarrh  jede  Therapie  machtlos  sein  muss,  die  diesen 
Verhältnissen  nicht  Rechnung  trägt  und  in  erster  Linie  für  einen 
genügenden  Schutz  des  Auges  gegen  die  ultravioletten  Strahlen 
sorgt. 

Von  grösserem  Interesse  ist  jedoch  der  Nachweis  eines  anderen 
Symptomes  in  meinen  Fällen,  das  auf  eine  Schädigung  der  Netzhaut 
hindeutet,  der  Nachweis  einer  Störung  der  Farbenempfindung. 

Wenn  die  Zahl  meiner  Fälle  auch  beschränkt  ist,  so  geben 
diese  doch  ein  gutes  Bild  über  die  Verschiedenheit  dieser  Störung. 

Nach  der  Lokalisation  der  Farbensinnstörung  können  wir 
unterscheiden:  1.  ein  zentrales  relatives  Skotom;  2.  ein  para-  oder 
perizentrales  Skotom;  3.  eine  periphere  Einengung  der  Aussen- 
grenzen  des  Gesichtsfeldes  fürFarben  (besondersGrün  und  Rot)  und 
event.  für  Weiss.  Diese  verschiedenartig  lokalisierten  Defekte 
schliessen  sich  nicht  gegenseitig  aus,  sondern  können  sich  bei  dem- 
selben Patienten  zu  verschiedenen  Zeiten  entwickeln. 

In  dieser  Beziehung  sind  besonders  meine  ersten  beiden  Fälle 
lehrreich. 

Im  ersten  Falle  bestand  am  Tage  nach  der  Blendung  auf  beiden 
Augen  ein  grosses  zentrales  Gebiet,  innerhalb  dessen  nament- 
lich für  Rot  und  Grün  eine  Unterempfindlichkeit  bestand  bei 
normalen  Aussengrenzen.  Nach  11  Tagen  war  der  zentrale  Farben- 
sinn intakt,  während  sich  beiderseits  ein  parazentraler  Defekt 
abgrenzen  liess.  Ganz  ähnlich  waren  die  Verhältnisse  im  zweiten 
Falle,  wo  aber  ausser  einer  schnell  schwindenden  zentralen  Herab- 
setzung des  Farbensinns  anfangs  das  Gesichtsfeld  für  Weiss,  Rot  und 
Grün  erheblich  eingeschränkt  war.  Später  bildete  sich  am  Unken 
Auge  ein  Ringskotom,  während  für  deus  rechte  Auge  der  an  Aus- 
delmung  verminderte  Defekt  mit  der  peripheren  Grenze  für  Rot 
und  Grün  in  Verbindung  bUeb.  Einige  Wochen  später  hatte  sich 
auch  rechts  die  normale  Aussengrenze  wieder  hergestellt. 

Der  dritte  Fall  glich  dem  zweiten  in  allen  wesentlichenPunkten 
(nur  dass  der  zentrale  Farbensinn  auch  bei  der  ersten  Untersuchung 
intakt  war),  während  im  vierten  und  fünften  Falle,  wo  es  sich 
offenbar  um  eine  geringere  Schädigung  handelte,  wenigstens  zu  der 
Zeit,  wo  ich  die  Patienten  untersuchen  konnte,  nur  eine  ringförmige 
unterempfindliche  Zone  im  unteren  Sektor  nachzuweisen  war. 

Demnach  scheint  das  Zwischengebiet  der  Netzhaut  zwischen 
Macula  und  Peripherie  am  leichtesten  und  bei  fortschreitender 
Besserung  am  längsten  nach  Ultraviolettblendung  geschädigt  zu 
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sein,  während  ein  zentrales  Gebiet  von  etwa  10®  im  Umkreise  des 
JHxationspunktes  entweder  gar  keine  Störung  erkennen  lässt  oder 
doch  frühzeitig  die  normale  Funktion  wiedei^ewinnt. 

Bemerkenswert  ist  weiterhin,  dass  nur  in  meinen  beiden  ersten 
Fällen,  wo  es  sich  —  auch  nach  den  konjunktivalen  Erscheinungen 
zu  urteilen  —  um  eine  intensivere  Blendung  handelte,  ein  zentrales 
relatives  Skotom  festzustellen  war. 

Das  perizentrale  Gebiet  des  Gresichtsfeldes  kann,  ^e  mein 
zweiter  Fall  zeigt,  in  ganzer  Ausdehnung  betroffen  sein,  was 
dann,  wenn  das  Rot-Grün-Skotom  bis  zur  normalen  Aussengrenze 
reicht,  einer  konzentrischen  Einengung  gleichkommt. 

Eine  besondere  Prddilektion  besteht  aber  offenbar  für  einen 
nach  unten  gelegenen  Sektor  zwischen  10  und  20^  vom  Zentrum, 

Dieser  Sektor  war  nicht  weniger  als  7  mal  unter  8  Augen  mit 
Farbensinnstörung,  bald  in  geringerer,  bald  in  grösserer  Aus- 
dehnung betroffen. 

E^entümlich  war  die  Lokalisation  des  Skotoms  in  meinem  ersten 
Falle.  Die  Lage  des  Defektes  entsprechend  beiden  medialen  Gesichtsfeld- 
half ten  (bezw.  beider  temporaler  Netzhauthalf ten)  würde  darauf  schliessen 
lassen,  dass  die  in  Kopfhöhe  des  Patienten  angebrachte  Heraeuslampe 
den  Augen  näher  lag,  als  der  fixierte  Punkt.  In  der  Tat  gab  der  Patient  an, 
dass  er  während  seines  Versuches  dicht  an  der  Lampe  einen  weiter  entfernt 
aufgesteUten  Funkeninduktor  beobachtet  habe. 

Immerhin  darf  man  in  der  Deutung  der  Lokalisation  der  Farbenstörung 
aus  den  Beziehungen  der  Lampenstellung  zum  Auge  nicht  zu  weit  gehen, 
denn  es  ist  zu  bedenken,  dass  die  Verhältnisse  hier  ganz  anders  hegen,  als 
z.  B.  bei  Beobachtung  einer  Sonnenfinsternis,  wo  das  Bild  der  Sonnenscheibe 
direkt  auf  den  fovealen  Bezirk  einwirkt.  Hier  handelt  es  sich  meist  nicht 
um  Einhaltung  einer  bestitomten  Fixation,  sondern  die  Stellung  des  Auges 
zur  Lampe  ist  eine  veränderliche.  Auch  kommt  in  Betracht,  dass  es  sich 
beim  QuecksilberUcht  (bei  den  jetzt  üblichen  Konstruktionen)  nicht  um  einen 
leuchtenden  Punkt,  sondern  um  eine  leuchtende  Linie  von  beträchtÜcher 
Ausdehnung  (die  Schoitsche  Uviollampe  misst  62 — 178  cm)  handelt. 

Die  Art  der  Farbensinnstorung  war  in  sämtlichen  von  mir 
beobachteten  Fällen  konstant,  d.  h.  es  wurde  ein  relatives  Skotom 
für  Bot  und  für  Grün  angegeben.  Das  letztere  wurde  als  grau  oder 
weisslich,  das  erstere  als  gelb  oder  gelblich  bezeichnet.  Für  Blau 
und  Gelb  war  in  dem  betroffenen  Bezirk  meist  nur  eine  geringe 
Sättigungsabnahme  zu  konstatieren.  Die  Grenzen  für  Rot  und 
Grün  waren  nicht  immer  übereinstimmend,  was  daran  gelegen 
haben  mag,  dass  die  von  mir  verwendeten  Farbenproben  nicht 
genau  komplementär  waren  und  nicht  gleiche  Weisslichkeit  be- 
Sassen.  Gewöhnlich  war  der  Defekt  für  Grün  grösser  als  degenige 
für  Rot,  stimmte  aber  im  wesentlichen,  d.  h.  in  Form  und  Lage  mit 
ihm  überein. 

Nicht  selten,  namentlich  während  der  Rekonvaleszenzperiode, 
Uess  sich  an  den  Rändern  des  unterempfindlichen  Bezirkes  eine 
Zone  abgrenzen,  innerhalb  deren  Bot  nicht  mehr  als  Grelb,  sondern 
schon  als  BötUch  bezw.  Orange,  Grün  als  Graugrün  benannt  wurde. 

Nach  dem  Charakter  der  Störung  handelt  es  sich  also  um  eine 
partielle  und  vorübergehende  Rot- Grünblindheit,  die  nur  einen  Teil 
des  Gesichtsfeldes,  und  zwar  vorwiegend  den  unteren,  gelegentlich 
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aber  auch  ein  grösseres  ringförmiges  Gebiet  betrifft,  den  makularen 
Bezirk  aber  (abgesehen  vom  Anfangsstadinm  des  ersten  und 
zweiten  Falles)  freilässt. 

Einige  meiner  Patienten  hatten  diese  Störung  selbst  an  sich 
beobachtet,  was  darauf  hinweist,  dass  dieser  parazentrale  Bezirk 
doch  mehr,  als  man  vielleicht  annehmen  möchte,  für  die  Farben- 
unterscheidung in  praxi  in  Betracht  kommt. 

Die  zur  Feststellung  von  Farbenblindheit  gewöhnhch  verwen- 
deten TJntersuchungsmethoden  liessen  sich  bei  meinen  Fällen 
natürlich  nicht  anwenden,  da  der  zentrale  Farbensinn  (mit  Aus- 
nahme der  beiden  Falle,  wo  er  nur  vorübergehend  und  nicht  im 
Sinne  eines  völligen  Ausfalls  der  Rot- Grün-Komponente  gestört 
war)  intakt  war. 

Dagegen  bewährte  sich  die  Untersuchung  am  Skotometer 
von  PrieaÜey  Smith  als  wertvolle  Ergänzung  für  den  am  Perimeter 
erhobenen  Befund. 

Ich  muss  gestehen,  dass  ich,  als  ich  zum  ersten  Male  bei 
meinem  ersten  Patienten  einen  Defekt  für  Rot  und  Grün  nach 
dieser  Methode  feststellte,  an  eine  zufällige  Komplikation,  an 
die  Mitwirkung  suggestiver  Einflüsse  oder  mangelnde  Beobach- 
tungsfähigkeit des  Patienten  dachte. 

Jeder,  der  an  sich  selbst  am  Perimeter  die  Aussengrenzen 
für  Farben  bestimmen  liess,  weiss,  dass  es  nicht  leicht  ist,  dieselben 
prompt  anzugeben,  abgesehen  von  der  Notwendigkeit  exakter 
Fixation  und  gespannter  Aufmerksamkeit.  Ausserdem  muss 
bekanntlich  für  gleichmässige  Beleuchtung,  gleichmässige  Haltung 
des  farbigen  Objektes  am  Perimeterbogen,  gleichmässiges,  nicht  zu 
schnelles,  nicht  zu  langsames  Tempo  beim  Bewegen  der  Farben- 
probe gesorgt  sein. 

Indessen  wenn  man  alles  dies  berücksichtigt,  häufig  die 
Farbenproben  vertauscht  und  sich  davon  überzeugt,  ob  der  Patient 
genau  fixiert  und  aufpasst,  wenn  man  wiederholt  in  verschiedenen 
Meridianen  prüft,  dann  kann  man  sich  doch  auf  die  Zuverlässigkeit 
der  Angaben  einen  Schluss  gestatten. 

Ich  bemerke,  dass  meine  Patienten  durchweg  intelligente,  im 
Beobachten  geübte  Menschen  waren,  deren  Angaben  bestimmt 
und  —  bei  wiederholter  Prüfung  —  übereinstimmend  lauteten» 
dass  keiner  derselben  einen  nervösen  Eindruck  machte  oder  sonstige 
Veränderungen  des  Auges  darbot,  die  eine  Farbensinnstörung 
erklärt  hätten,  dass  eine  gegenseitige  Beeinflussung  oder  eine 
absichtliche  Täuschung  vollständig  ausgeschlossen  war. 

Auch  zeigten  die  am  Skotometer  erhaltenen  Werte  mit  den- 
jenigen am  Perimeter  weitgehende  Uebereinstimmung.  Endlich 
überzeugte  ich  mich  mehrere  Male,  dass  sich  bei  Aenderung  der 
Prüfungsdistanz  der  Seitenabstand  des  Skotomes  vom  Pixations- 
punkt  dem  Winkelgrctd  entsprechend  änderte. 

Es  war  jedoch  noch  eine  andere  Möglichkeit  in  Erwägung  zu 
ziehen. 
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Bekanntlieh  werden  bei  der  klinischen  Untersuchung  vor- 
wiegend der  zentrale  Faxbensinn  und  die  Aussengrenzen  des 
Gesichtsfeldes  für  Farben  bestimmt.  Eine  Störung  im  inter- 
mediären Grebiete  kann  deshalb  leicht  der  Beobachtung  entgehen. 

Wir  wissen  durch  Unt^nsuchungen  von  Hering  ^  Hess  und 
Tschermak,  dass  die  Netzhautperipherie  für  Farben  ausserordent- 
lich leicht  ermüdet  (chromatische  Lokaladaptation),  dass  für  das 
frühere  oder  spätere  Farbloserscheinen  die  Grösse  des  farbigen 
Objektes,  der  Grad  der  Sättigung,  der  Simultankontrast  der  Farbe 
mit  dem  Grunde,  der  Adaptationszustand  (bezw.  die  chromatische 
Stimmung  der  erregten  Netzhautstelle)  in  Betracht  kommen. 
Wäre  es  nicht  möglich,  dass  auch  an  sonst  normalen  Augen  der- 
artige parazentral  gelegene  unterempfindliche  Zonen,  namentlich 
für  Rot  imd  Grün,  vorkommen  ? 

Um  diese  Frage,  die  für  die  Beurteilung  von  Farbensinn- 
störungen in  diesem  Gebiete  von  Bedeutung  sein  würde  nach 
MögUchkeit  zu  beantworten,  habe  ich  eine  grössere  Zahl  im  Beob- 
achten geübter  Kollegen  auf  ihren  Farbensinn  am  Skotometer 
untersucht. 

Dabei  ergab  sich  die  bemerkenswerte  Tatsache,  dass  in  einem 
im  oberen  Teil  des  Gesichtsfeldes,  20°  vom  Fixationspimkte 
konzentrischen  Kreisbogen  in  Ausdehnung  von  ca.  50®  eine  Unter- 
empfindlichkeit für  Blau  und  Gelb  (die  weniger  gesättigt  er- 
scheinen) und  ein  Defekt  für  Bot  und  namentlich  Grün  eine  konstante 
Erscheinung  bildet.  Rot  wird  hier  (ganz  ebenso  wie  von  meinen 
Patienten  im  Bezirke  ihres  Skotomes)  als  Gelb,  Grün  als  Grau  oder 
Weisslich  bezeichnet. 

Prüfen  wir  bei  25°  Seitenabstand,  so  ist  der  Sektor  noch 
etwas  grösser,  doch  sind  wir  hier  der  Aussengrenze  für  Rot  schon  so 
nahe  gerückt,  dass  die  Angaben  unsicher  werden. 

Wir  haben  es  also  mit  einer  unterempfindlichen,  bezw.  relativ 
farbenblinden  Zone  im  oberen  Teile  des  Gesichtsfeldes,  einem 
Hereinrücken  der  Grenzen  für  Grün  und  Rot  zu  tun,  das  mit  den 
Angaben  der  meisten  Autoren,  die  sich  des  Perimeters  zur  Be- 
stimmung der  Farbengrenzen  bedienten,  nicht  übereinstimmt. 

Von  diesen  wird  als  obere  Grenze  für  Rot  ein  Abstand  von 
34 — 47°  (39®  im  Mittel  nach  Baas)  vom  Fixationspunkte,  für 
Grün  von  32—43®  (34®  im  Mittel)  angegeben. 

Nur  die  Angaben  von  Hegg,  die  sich  aber  im  Gegensatz  zu  denjenigen 
vieler  anderer  Autoren  (z.  B.  Bcuis,  Haab,  Hirschberg ,  Schön,  LandoU,  Suher) 
befinden,  kommen  mit  21®  als  obere  Grenze  für  Grün  \md  Rot  meinen  Werten 
nahe,  doch  hat  Hegg  auch  für  die  übrigen  Grenzen  Werte  angegeben,  die 
weit  geringer  sind  als  diejenigen,  die  ich  mit  gleichgrossen  Farbenobjekten 
am  Perimeter  feststellen  konnte. 

Die  von  mir  beobachtete  Zone  würde  also  innerhalb  dieses 
Gebietes  liegen. 

Die  Erklärung  dieses  Umstandes  liegt  offenbar  in  der  Unter- 
suchungsmethode. 

Prüft  man  am  Perimeter  die  einzehien  Meridiane  von  aussen 
nach  innen,  dann  wird  von  dem  Untersuchten  der  Ort  des  ersten 
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farbigen  Eindrucks  nicht,  wie  es  z.  B.  von  LandoU  verlangt  wird, 
derjenige  Punkt  markiert,  an  dem  das  Objekt  in  seinem  eigent- 
lichen Farbentone  erscheint.  Untersucht  man  dagegen  am  Skoto- 
meter  zirkulär,  so  lässt  sich  eine  Sättigungsdifferenz  gegenüber 
benachbarten  Punkten  des  Kreises,  wo  das  Objekt  in  leuchtender 
Farbe  erscheint,  viel  besser  beobachten. 

An  keinem  der  von  mir  geprüften  normalen  Augen  konnte 
ich  an  einer  anderen  Stelle  als  an  der  bezeichneten  eine  unter- 
empfindliche, bezw.  rotgrünblinde  Zone  innerhalb  eines  Bereiches 
von  20^  Seitenabstand  vom  Fixationspunkte  nachweisen. 

Ich  möchte  also  annehmen,  dass  wir,  falls  eine  solche  sich  am 
Skotometer  feststellen  lässt,  berechtigt  sind,  sie  als  pathologisch 
aufzufassen,  vorausgesetzt  natürlich,  dass  auf  alles  das  geachtet 
wurde,  was  ich  oben  als  notwendig  für  diese  Untersuchungs- 
methode angeführt  habe. 

V.  Reu88  schreibt:  „Viel  schlimmer  als  mit  den  Grenzen 
für  Weiss  ist  es  mit  den  Grenzen  der  Farbenfelder  bestellt.  Die 
normalen  Grenzen  kennen  wir  überhaupt  nicht,  denn  sie  sind  so 
verschieden  bei  verschiedenen  Personen,  dass  man  grosse  Schwierig- 
keit hat,  ein  gefundenes  Farbenfeld  für  normal  zu  erklären  oder 
für  verengt.  Man  vergleiche  nur  die  von  Bcuis  gegebenen  Mittel- 
zahlen mit  z.  B.  den  Zahlen  von  Ole  BtUl,^' 

Hieraus  dürfen  wir  aber  nicht  schliessen,  dass  der  klinische 
Nachweis  einer  farbenblinden  Zone  unmöglich  oder  praktisch 
nicht  verwertbar  sei. . 

Gerade  die  Skotometerprüfung  scheint  mir  hier  zuverlässigere 
Werte  zu  ergeben. 

Nach  alledem  halte  ich  mich  zu  dem  ScMvsse  für  berechtigt, 
dass  die  bei  meinen  6  Fällen  vachgeiviesene  Farbensinnstörung 
als  Ausdruck  eines  pathologischen  Vorgangs  und  zwar  als  Folge  einer 
Blendung  der  Neizhavl  aufzufassen  ist. 

Es  wäre  nun  die  Frage  zu  beantworten:  welche  Strahlen 
sind  es,  die  hier  in  Betracht  kommen  —  die  leuchtenden  oder 
die  ultravioletten  ? 

Eine  bestimmte  Entscheidung  lässt  sich  hier  kaum  treffen. 
Es  wäre  dazu  nötig,  die  Wirkung  dieser  beiden  Komponenten 
des  Spektrums  auf  die  Netzhaut  gesondert  zu  untersuchen  und  zu 
vergleichen.  Da  wir  aber  die  anatomische  Grundlage  der  Farben- 
sinnstörung im  Skotomgebiet  gar  nicht  kennen  und  ausserdem 
das  Tierauge  in  wesentlichen  anatomischen  Beziehungen  vom 
menschlichen  Auge  abweicht  (Fehlen  der  Macula  bei  den  ge- 
bräuchlichen Versuchstieren  etc.),  dürfte  sich  eine  Entscheidung 
auf  experimentellem  Wege  kaum  finden  lassen. 

Wir  dürfen  auch  einen  strengen  Unterschied  oder  Gegensatz 
zwischen  leuchtenden  imd  ultravioletten  Strahlen  nicht  aufstellen. 

Die  Wellenlänge  stuft  sich  allmählich  ab,  und  wenn  wir  auch 
im  allgemeinen  sagen  können,  dass  die  chemische  und  organische 
Wirkung  zur  Schwingungszahl  direkt,   zur  W^ellenlänge  indirekt 
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proportional  ist,  so  kommt  zweitens  als  wichtiger  Faktor  die 
Intensität  der  stärker  brechbaren  Linien  des  Spektrums  der  betr. 
Lichtquelle  in  Betracht. 

Weiter  kann  sich  natürlich  die  Wirkung  der  kurzwelligen 
Strahlen  auf  die  Netzhaut  mit  derjenigen  der  leuchtenden  kombi- 
nieren, zumal  da  beiden  eine  chromatolytische  Wirkung  auf  die 
Nervenzellen  der  Netzhaut  zugesprochen  werden  kann. 

Trotzdem  ist  es  natürlich  nicht  ohne  praktische  Bedeutung, 
festzustellen,  welcher  Spektralteil  bei  einer  Blendung  als  wesentliche 
Ursache  zu  bezeichnen  ist. 

Das  Spektnmi  der  Sc?u)ttQohen  Uviollampe  (die  in  4  von 
meinen  5  Fällen  die  Blendung  verursachte)  reicht  bis  zu  etwa 
253  fiLß  Wellenlänge.  Es  enthält  eine  grössere  Zahl  leuchtender 
Linien  unterhalb  400  ßißy  unter  denen  besonders  eine  bei  366, 
eine  bei  313  und  303  und  mehrere  etwas  schwächere  zwischen 
297  und  253  zu  bemerken  sind. 

Während  im  ultravioletten  Teile  des  Ma>gnesiumspektrums 
dessen  physiologische  Wirkung  auch  auf  das  Auge  uns  durch  die 
wertvollen  Untersuchungen  von  Eertd  bekannt  geworden  ist,  eine 
besonders  starke  Linie  bei  280  (x(i  als  Hauptausgangspunkt  der 
Strahlenwirkung  anzusehen  ist,  verteilt  sich  bei  der  Uviollampe 
der  wirksame  Strahlungsbezirk  im  Ultraviolett  auf  eine  grössere 
Strecke(etwa  zwischen  303  und  265  aa). 

Diese  Strahlen  möchte  ich  für  das  Zustandekommen  der 
konjunktivalen  Reaktion  nach  Uviolbehandlung  besonders  verant- 
wortlich machen,  und  zwar  deshalb,  weil  die  Zwischenschaltung 
einer  Glasplatte  aus  gewöhnlichem  Glas,  das  die  Strahlen  unterhalb 
300  ßiß  absorbiert,  genügt,  um  die  konjunktivale  Reaktion  auch 
nach  doppelter  und  dreifacher  Bestrahlungsdauer  auszuschliessen. 

Das  beweist  natürlich  nicht,  dass  für  die  Netzhautverände- 
rungen das  gleiche  gilt,  macht  es  aber  doch  bis  zu  einem  gewissen 
Grade  wahrscheinlich. 

Nun  ist  allerdings  zu  bedenken,  dass  die  Linse  einen  erheb- 
lichen Teil  der  ultravioletten  Strahlen  absorbiert,  bezw.  durch 
Fluoreszenz  in  leuchtende  umwandelt.  Nach  Brücke,  de  Char- 
donnet  und  SchtUek  beginnt  die  Absorption  bei  der  H-Linie  (397  ßfi) 
um  bei  L  und  M  (372  ßß)  vollständig  zu  werden.  Andererseits 
wurde  durch  dieselben  Untersucher  festgestellt,  dass  erhebliche 
Schwankungen  vorkommen,  die  teilweise  vom  Alter,  teilweise  von 
uns  unbekannten  Momenten  abhängen. 

Was  mir  für  eine  Mitwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  der 
Uviollampe  bei  der  Funktionsstörung  der  Netzhaut  zu  sprechen 
scheint,  ist  erstens  der  Umstand,  dass  dde  Intensität  der  leuchtenden 
Strahlen  dieser  Lampe  (die  spezifische  Intensität  bewegt  sich  nach 
Schott  zwischen  0,31  und  4,3  Hefner-Flammen  pro  qcm)  gar  nicht 
als  besonders  hoch  bezeichnet  werden  kann. 

Zweitens  verkleinerte  sich  in  meinem  dritten  Falle  das  Farben- 
skotom   zusehends,    trotzdem  der  Patient,    allerdings   mit   einer 
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Schutzbrille  versehen,  seiner  Arbeit  weiter  nachging.  Gegen  die 
Einwirkung  der  leuchtenden  Strahlen  kann  diese  nur  ganz  leicht 
grau  gefärbte  Brille  (ein  dunkles  graues  Glas  war,  weil  es  die  Seh* 
schärfe  zu  sehr  herabsetzte,  nicht  anwendbar)  sein  Auge  kaum 
geschützt  haben,  wohl  aber  g^en  die  ultravioletten  Strälen  bis 
ca.  350  fiß. 

Nach  alledem  neige  ich  dazu,  den  ultravioletten  Strahlen 
der  Quecksilberlampe  auch  für  die  Entstehung  der  Funktions- 
störung der  Netzhaut  eine  wesentliche  Bedeutung  beizumessen, 
wenn  ich  auch  keineswegs  behaupte,  dass  die  langwelligeren 
Strahlen  hierbei  keine  Rolle  spielen. 

Einer  besonderen  Erklärung  bedarf  die  Lohalisation  der 
Farbensinnstörung,  die  eine  besondere  Vorliebe  für  einen  inter- 
mediären, d.  h.  zwischen  Macula  und  Peripherie  gelegenen  Teil  der 
Netzhaut  erkennen  lässt  imd  dadurch  geradezu  als  Ringskotom 
auftreten  kann,  wenn  auch  der  Ring  meist  kein  geschlossener  ist. 

Wie  ich  oben  bereits  angedeutet,  könnte  man  zur  Lage  des 
Skotoms  die  Form  der  Lichtquelle  und  ihre  Stellung  zum  Auge 
des  Geblendeten  in  Beziehung  setzen  und  dadurch  besonders  die 
wesentUche  Beteiligung  eines  nach  unten  vom  Fixationspunkt 
gelegenen  Sektors  erklären. 

Eine  zirkuläre  hochgradige  Einengung  des  Gesichtsfeldes  für 
Rot  und  Grün,  wie  sie  in  meinem  zweiten  Falle  bestand,  kann  man 
aber  unmöglich  in  dieser  Weise  deuten. 

Man  wird  hier  eher  versucht  sein,  in  anatomischen  Verhältnissen 
die  Ursache  einer  perizentralen  Farbensinnstörung  zu  suchen. 

Dies  führt  uns  zu  der  auch  jetzt  noch  viel  umstrittenen  Frage 
der  Genese  des  Ringskotoms. 

Ich  möchte  hier  besonders  auf  eine  neuere  Arbeit  von  Hancock 
über  diesen  Gegenstand  Bezug  nehmen,  und  zwar  deshalb,  weil  dieser 
Autor  über  einen  Fall  von  Ringskotom  berichtet,  der  nach  Blitz- 
blendung  entstanden  war  und  deshalb  eine  Vergleichung  mit 
meinen  Fällen  nahelegt. 

Meines  Wissens  ist  dies  der  einzige  in  der  Literatur  mitgeteilte 
Fall  von  Ringskotom  nach  einer  Blendung  mit  an  ultravioletten 
Strahlen  reichem  Lichte,  während  zentrale  Skotome  nach  Kurz- 
schlussblendung z.  B.  von  Terrien,  Panas,  Alexander,  Würde- 
mann und  Murray,  teils  mit  teils  ohne  gleichzeitige  periphere  Ge- 
sichtsfeldeinengung beschrieben  sind. 

Ein  26  jähriges  Fräulein,  das  während  eines  starken  Gewitters  ein 
Fenster  schUessen  wollte,  wurde  von  einem  dicht  vor  ihr,  und  zwar  zur 
Linken  niedergehenden  Blitz  geblendet.  Sie  schrie  auf,  fiel  zu  Boden  und 
bheb  mehrere  Stunden  bewusstlos.  Als  sie  zu  sich  kam,  war  sie  auf  beiden 
Augen  blind.  Am  folgenden  Morgen  waren  die  Augen  stark  entzündet,  die 
Lider  geschwellt  (eine  Verbrennung  des  Gesichtes,  der  Wimpern  oder 
Brauen  hatte  nicht  stattgefimden).  Die  Sehschärfe  des  rechten  Auges  war 
zurückgekehrt,  das  linke  Auge  war  noch  blind. 

Nach  3  Monaten  fand  Hancock  die  Medien  und  den  Augenhintergrund 
völlig  normal. 

Rechts  bestand  voller  Visxis,  links  eine  Sehschärfe  von  •/,q.  Das 
Gesichtsfeld  des  rechten  Auges  war  normal.     Am  hnken  Auge  ergab  sich 
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bei  wiederholter  Prüfung  am  Perimeter  beträchtliche  Einengung  für  Farben 
und  ein  Kingskotom  mit  unscharfen  Grenzen  in  einem  Abstand  von  20  bia 
40®  vom  Fixationspunkt  bei  normalen  Aussengrenzen  für  Weiss.  Der  Licht- 
akm  war  herabgesetzt. 

Zweifellos  handelte  es  sich  in  diesem  Falle  um  eine  Blitz- 
blendung, wie  vor  allem  die  konjunktivale  Reaktion  nach  mehr- 
stündiger Latenz  erweist.  Die  retinale  Störung  war  wesentlich 
schwerer  als  in  meinen  Fällen. 

Bezüglich  der  Deutung  dieses  Falles  schreibt  Hancock: 

„There  can,  I  think,  be  no  doubt  that  the  organic  mischief 
was  brought  about  the  lightning,  and  from  the  entire  absence 
of  ophthalmoscopic  fundus  disease  it  is  fair  to  assume  that  the 
Site  of  the  lesion  was  probably  in  the  optic  nerve.  On  the  other 
band,  it  must  be  remembered  that  Birch-Hirschfdd  has  shown 
that  the  ultra-violet  rays  have  a  marked  effect  on  the  ganglion 
cells  of  the  retina,  which  at  once  suggests  the  possibility  of  their 
being  a  primary  retinal  lesion;  but  even  accepting  this  as  a  possi- 
bility, we  have  still  to  account  for  its  circular  distribution  an 
insurmountable  difficulty." 

Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  auf  die  verschiedenen,  zur  Erklärung 
des  Bingskotoms  aufgestellten  Hypothesen  näher  einzugehen. 
Hancock  unterscheidet  deren  sechs.  Er  meint,  dass  diejenigen 
Fälle,  wo  keine  ophthalmoskopischen  Veränderungen  nachweisbar 
waren,  sich  am  besten  durch  Annahme  eines  extraokularen  Sitzes 
der  Läsion  (im  Sehnerven)  erklären. 

Für  seinen  oben  angeführten  ersten  Fall  und  für  meine  Fälle 
kann  eine  primäre  Opticuserkrankung  als  Ursache  kaum  in  Frage 
kommen.  Allerdings  hat  Mettey  die  primäre  Läsion  nach  Blendung 
mit  elektrischem  Lichte  in  den  Sehnerven  verlegt.  Ich  habe  jedoch 
bereits  früher  ausgeführt,  dass  seine  Versuche  eine  Veränderung 
der  Netzhautnervenzellen  —  wie  ich  selbst  sie  nach  analogen 
Blendungsversuchen  feststellen  konnte  —  nicht  ausschliessen  lassen, 
und  dass  es  jedenfalls  viel  näher  liegt,  den  Sitz  einer  Schädigung 
nach  Blendung  in  der  Netzhaut  zu  suchen. 

Welche  anatomischen  Veränderungen  aber  meinen  Fällen 
und  dem  Falle  von  Hancock  zugrunde  lagen  und  wie  sich  die 
vorwiegend  perimakulare  Lokalisation  erklärt,  darüber  lassen  sich 
nur  Vermutungen  aussprechen. 

Das  Ergebnis  meiner  Tierversuche,  wenn  es  auch  den  Gredanken 
an  eine  Chromatolyse  der  Netzhautnervenzellen  nahelegt,  reicht, 
jedenfalls  zur  Erklärung  der  Lokalisation  der  Veränderungen 
nicht  aus. 

Wir  müssten  dann  noch  eine  Hülfshypothese  aufstellen,  die 
eine  besondere  Vulnerabilität  der  Nervenzellen  im  perimakularen 
Bezirke  erklärte. 

Man  könnte  hier  an  Emähnmgs Verhältnisse  denken  und  als  Analogie 
z.  B.  auf  die  Chininamaurose  hinweisen,  für  die  als  anatomische  Grundlage 
so'v^ohl  Kontraktion  der  Netzhautarterien  und  Ischämie  der  Netzhaut  als 
(durch  DruauU)  eine  Prädilektion  der  perizentralen  Ganglienzellen  zu  Zer^ 
fallserscheinungen  festgestellt  worden  ist. 
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I>c»ch  müssen  wir  uns  darüber  klar  sein,  dass  zu  sicheren 
Sohlüssen  unsere  Erfahrungen  noch  keineswegs  ausreichen  und 
dass  das  peri-  oder  parazentrale  Farbenskotom  ebensogut  auf  einer 
Veränderung  des  Pigmentepithels,  des  Sinnesepithels  oder  der 
Körnerschichten  oder  der  hypothetischen  Sehsinnsubstanzen  be* 
ruhen  könnte,  ohne  dass  diese  einem  anatomischen  Nachweis 
zugänglich  zu  sein  braucht. 

Können  wir  doch,  wie  Hering  treffend  bemerkt,  während  wir 
über  die  Beziehungen  zwischen  dem  Netzhautbilde  als  einem 
Komplexe  räumlich  verteilter  Lichtenergien  und  den  Vorgängen 
in  der  Stäbchen-  und  Zapfenschicht  als  dem  Empfangsorgane  oder 
Empfänger  des  inneren  Auges  manches  wissen,  über  den  Zusammen- 
hang zwischen  diesen  Vorgängen  und  denB^ungen  der  Sehsubstanz 
nur  Vermutungen  äussern. 

Von  Interesse  bleibt  die  Feststellung,  dass  nach  Blendung 
mit  Quecksilberlicht  neben  den  bereits  bekannten  konjunktivalen 
Erscheinungen  partielle  Farbenskotome  der  Netzhaut  bei  noch 
guter  zentraler  Sehschärfe  und  offenbar  als  Frühsymptome  einer 
Schädigimg  der  Netzhaut  beobachtet  sind. 

Gerade  die  Stönmg  der  Rot-Grün-Empfindung,  die  allen 
meinen  Fällen  gemeinsam  ist,  legt  den  Vergleich  mit  einem  kürzlich 
von  Best  mitgeteilten  Falle  von  Rot- Grün-Blindheit  nach  Schnee- 
blendung nahe. 

Best  verlegt  den  Sitz  der  Störung  —  zweifellos  mit  Recht  —  in  die 
Ketzhaut  (in  die  Empfangsstoffe  oder  die  damit  in  Beziehung  tretenden 
periphersten  Neurone);  er  glaubt,  dass  nicht  die  ultravioletten  Strahlen 
die  Störung  hervorriefen,  da  die  Empfindlichkeit  für  die  Lichter  kurzer 
Wellenlänge  normal  war,  was  sich  schwer  mit  einer  durch  sie  bewirkten 
Störung  vereinigen  lasse. 

Mir  scheint  dieses  Argument,  das  Bich  auch  gegen  die  Deutung  der 
Netzhautveränderung  in  meinen  Fällen  anführen  Hesse,  nicht  recht  be- 
weisend zu  sein. 

Wenn  wir  eine  Störung  der  Rot- Grün-Empfindung  bei  verschieden- 
artijgsten  anatomischen  Prozessen  besonders  häufig  auftreten  sehen  (Rot- 
Grün- Skotom  bei  sogen.  Neuritis  retrobulbaris  etc.),  so  deutet  dies  nur  auf 
eine  besondere  VulnerabiUtät  desjenigen  Organes,  in  welchem  sie  zustande 
konunt.  Wir  können  uns  deshalb  ganz  gut  vorstellen,  dass  irgend  welche 
Schädlichkeiten,  welche  die  Netzhaut  treffen,  auch  ultraviolette  Strahlen» 
vorausgesetzt  natürlich»  dass  sie  das  Organ  der  Farbenwahmehmung  an- 
greifen, an  erster  Stelle  die  Rot-Grün-änpfindung  schädigen. 

Auch  der  zweite  Grund,  den  Beat  gegen  die  Mitwirkung  der  ultra- 
violetten Strahlen  in  seinem  Falle  anfühH,  dass  die  Intensität  der  ultra- 
violetten Strahlen  nicht  einmal  hingereicht  habe,  um  eine  konjimktivale 
Reaktion  herbeizuführen  —  geringe  Verbrennung  der  Gesichtshaut  bestand 
indes  —  kann  nicht  ausschlaggebend  sein,  da  wir  nicht  wissen,  ob  es  Strahlen 
der  gleichen  Wellenlänge  sind,  welche  die  Netzhaut-  und  die  Bindehaut- 
veränderung hervorrufen  imd  welche  Intensität  sie  besitzen  müssen,  um 
die  eine  oder  andere  Störung  hervorzurufen.  Ausserdem  spielen  hier  schwer 
abschätzbare  individuelle  Einflüsse  eine  Rolle. 

Ohne  bestreiten  zu  wollen,  dass  in  dem  ^e^techen  Falle  die 
leuchtenden  Strahlen  wesentlich  zur  Entstehimg  der  Rot- Grün- 
Blindheit  mitgewirkt  haben,  glaube  ich  doch,  dass  man  die  Mit- 
wirkung der  ultravioletten  Strahlen  ebensowenig  ausschliessen 
kann,  wie  in  meinen  Fällen. 
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Auf  ein  Moment  ist  hier  noch  hinzuweisen.  Bekanntlich  fluoresziert 
die  Linse  und  die  Netzhaut  ün  ultravioletten  Lichte,  was  beweist,  dass  sie 
kurzwellige  in  langwelligere  Strahlen  umwandeln.  Dadurch  können  ultra- 
violette Strahlen  von  sehr  geringer  spezifischer  Helli^^keit  einen  vielleicht 
nicht  unwesenthchen  Zuwachs  der  leuchtenden  Strahlen  bedingen.  Diese 
transformierten  Strahlen  aber  verhalten  sich  anders  als  die  von  der  Aussen- 
welt  ins  Auge  gelangenden,  denn  sie  entstehen  im  Augeninnem.  Sie  bilden 
so  eine  Art  blaugrünes  Farbfilter,  das  die  von  aussen  konunenden  Strahlen 
passieren  müssen. 

Wie  weit  hierdurch  die  Farbenempfindunff  beeinflusst,  die  Blendun^s- 
Wirkung  erhöht  werden  kann,  ist  allerdings  schwer  zu  sagen,  da  über  die 
Litensität  des  durch  ultraviolette  Strahlen  im  Augeninnem  hervorgerufenen 
Fluoreszenzhchtes  nichts  bekannt  ist. 

In  den  von  mir  beobachteten  fünf  Fällen  machte  sich  die 
Farbensinnstörung,  da  es  sich  nur  um  partielle  Defekte  handelte 
und  vor  allem  das  makulare  Gebiet  intakt  geblieben  war  (mit  Aus- 
nahme der  ersten  beiden  Fälle  im  Anfangsstadium,  wo  aber  auch 
kein  vollständiger  Ausfall  für  Bot  und  Grün  vorhanden  war)  viel 
weniger  bemerkbar,  als  in  dem  ^e^techen  Falle.  Denken  wir  uns 
aber  z.  B.  im  zweiten  oder  dritten  Falle,  wo  nur  in  einem  kleinen 
zentralen  Gebiete  Rot-Grün-Empfindung  bestand,  diese  auch 
hier  ausgelöscht,  so  würden  die  Fälle  offenbar  völlige  Überein- 
stimmung mit  dem  ^e^chen  Falle  gezeigt  haben. 

Gemeinsam  ist  ihnen  jedenfalls  mit  diesem  und  dem  Falle  von 
Hancock  die  Entstehung  nach  Blendung  mit  an  ultravioletten 
Strahlen  reichem  Lichte  und  die  Rückbildungsfähigkeit  der  Störung. 

Na^ih  alledem  kann  wohl  kein  Zweifel  mehr  darüber  bestehen, 
dass  auch  das  zu  BeletuMungszioecken  dienende,  in  technischen  Be- 
trieben  oder  therapeutisch  verwendete  Quecksilberdampflicht  das 
Auge,  und  zvxir  nicht  nur  durch  Hervorrufung  einer  Bindehaut- 
enizündung,  sondern  durch  Blendung  der  Netzhaut  zu  schädigen 
vermag. 

Es  entsteht  also  für  uns  die  Pflicht,  das  Auge  gegen  die 
schädliche  Wirkung  dieser  Strahlen  zu  schützen. 

Seit  Schuiek  —  wohl  als  Erster  —  mühsame  Versuche  darüber 
anstellte,  wie  man  am  besten  alle  ultravioletten  Strahlen  vom  Auge 
fernhalte  —  was  zur  Konstruktion  der  komplizierten,  praktisch 
wenig  empfehlenswerten  Kammerbrille  mit  Triphenylmethanlösung 
führte  —  sind  eine  Reihe  von  Untersuchungen  gefolgt,  die  das 
gleiche  Problem  in  einfacherer  Weise  zu  lösen  versuchten  — 
(Staerkle,  Haüauer,  Schanz  und  Stockhausen,  Vogt). 

Postulat  war  bei  diesen  Untersuchungen,  möglichst  alle  durch 
gewöhnliches  Glas  nicht  absorbierbare  ultraviolette  Strahlen  (bis 
ca.  400  (i(i)  auszuschalten. 

Ich  bestreite  nicht,  dass  es  bei  einer  Schutzmassregel  besser  ist, 
zu  viel  als  zu  wenig  zu  tim  —  doch  ist  die  Frage  berechtigt,  ob  es 
wirklich  notwendig  ist,  die  relativ  langwelligen  ultravioletten 
Strahlen  (zwischen  300  und  400  ßti)  vom  Auge  abzublenden. 

Wenn  wir  nur  diejenigen  Veränderungen  des  Auges  in  Betracht 
ziehen,  die  wir  mit  Sicherheit  auf  die  Wirkung  des  ultravioletten 
Lichtes  zurückführen  können  (Ophthalmia  electrica,  Veränderun- 
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gen  am  Linsenepithel,  Chromatolyse  der  Netzhautnervenzellen), 
80  müssen  wir  diese  Frage  verneinen,  denn  sowohl  He^s  als  ich 
konnten  durch  Vorschalten  einer  gewöhnlichen  Glasplatte  von 
1  mm  Dicke  selbst  bei  doppelter  und  dreifacher  Bestrahlungsdauer 
am  Versuchstiere  die  betr.  Augenstörungen  ausschliessen. 

Dass  in  der  Tat  eine  einfache,  rauchgraue  Muschelbrille  auch 
bei  sehr  häufiger  und  langdauernder  Exposition  gegen  Queck- 
silberdampflicht (Uviollampe)  genügenden  Schutz  gewährt,  davon 
habe  ich  mich  selbst  im  Laufe  des  letzten  Jahres  überzeugt, 
wo  ich  fast  jeden  zweiten  Tag  länger  als  eine  Stunde  in  unmittelbarer 
Nähe  einer  Schottschen  Uviollampe  experimentierte,  ohne  jemals 
die  geringste  Störung  an  meinen  Augen  zu  bemerken. 

Wenn  Stockhauaen,  trotzdem  er  eine  Brille  truK»  nach  Arbeit  am  elek- 
trischen Lichtbogen  an  Ophthalmia  electrica  erkrankte,  so  ist  das  vielleicht 
dadurch  zu  erklären,  dass  eine  gewöhnliche,  wegen  eines  Refraktionsfehlers 
ordinierte  Brille  die  Bindehaut  nur  ungenügend  gegen  seitlich  einfallende 
Strahlen  schützt. 

Jedenfalls  steht  die  Angabe  von  Schanz  und  Stockhaiisen, 
dass  die  wirksamsten  ultravioletten  Strahlen  die  zwischen  400  und 
300  fi)x  Wellenlänge  seien  und  dass  gerade  diese  von  den  üblichen 
Lampen-  und  Brillengläsern  glatt  durchgelassen  werden,  im 
Widerspruch  zu  dem  Ergebnisse  der  ^Te^^chen  und  meiner 
Experimente. 

Hess  schreibt  darüber:  Dass  die  kurzweUigsten  Strahlen  von  300  fifi 
und  weniger  jedenfalls  für  die  von  uns  gefundenen  Veränderungen  in  erster 
Linie  in  Betracht  kommen,  geht  aus  zahlreichen  Versuchen  hervor,  bei 
welchen  ich  zwischen  Auge  und  Lichtquelle  gewöhnUche  Glasplatten  brachte 
(solche  absorbieren  im  allgemeinen  Strahlen  von  weniger  als  300  fiß). 

In  eiQer  weiteren  Versuchsreihe  habe  ich  vor  die  bestrahlten  Augen 
farblose  Glasplatten  gesetzt,  die  für  ultraviolettes  Licht  bis  zu  280  /ifi  durch- 
gängig waren.  Aber  auch  hier  fehlten  Linsenveränderungen  mehr  oder 
weniger  vollständig.  Diese  Beobachtung  spricht  dafür,  dass  es  wesentlich 
die  ganz  kurzwelligen  Strahlen  sind,  die  besonders  schädigend  auf  die  Linse 
wirken. 

Das  gleiche  gilt  nach  meinen  Versuchen  auch  für  die  kon- 
junktivale,  comeale  und  retinale  Wirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  des  Quecksilberdampflichtes. 

Ich  glaube  deshalb,  dass  speziell  gegen  die  schädliche  Wirkimg 
dieses  Lichtes  (gewiss  aber  auch  gegen  viele  andere  Beleuchtungs- 
quellen mit  ähnlichem  Spektrum)  eine  graue  MuschelschutzbrUle 
ausreichenden  Schutz  gewährt,  wie  sie  ja  auch  bei  Oletscher- 
wanderungen —  meines  Wissens  wenigstens  —  niemals  versagt  hat. 
Für  andere  Beleuchtungsquellen  (z.B.  bei  Eisenlicht  und  Magne- 
siumlicht —  letzteres  hat  nach  Hertd  bei  280  ßß  eine  besonders 
intensive  Strahlung)  muss  das  als  Schutzbrille  verarbeitete  Glas 
mindestens  Strahlen  bis  300,  besser  310  ßß  absorbieren,  was  für 
das  gewöhnliche  Silikat-  oder  Barytflintglas  zutrifft. 

Will  man  ein  Uebriges  tun,  so  kann  man  das  bereits  im 
Handel  befindliche  SchwerfUntglas  4032,  Typus  0  198  der  Firma 
Schott  u.  Gen.  (das  nach  Vogt  bei  396  ßß  das  Spektrum  abschneidet) 
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oder  das  von  Schanz  und  Stockhausen  empfohlene  sogen.  Euphosglas 
verwenden. 

Besonders  würden  diese  Gläser  in  Betracht  kommen,  wo  es 
sich  um  sehr  intensive  Lichtquellen  handelt,  deren  Spektrum, 
besonders  im  Anfangsteile  des  Ultraviolett  (zwischen  400  und  350), 
reich  an  Strahlen  ist. 

Für  das  Uviollicht,  das  Licht  der  Heraeuslampe  und  andere 
zur  Beleuchtung,  zu  technischen  und  therapeutischen  Zwecken 
verwendete,  an  ultravioletten  Strahlen  reiche  Lichtquellen  dürften 
Gläser  mit  geringerem  Absorptionsvermögen  völlig  ausreichen. 

Vielleicht  aber  wäre  es  zweckmässig,  wenn  von  massgebender 
Seite  denjenigen  Fabriken,  die  sich  mit  Herstellung  von  Schutz- 
brillen, Lampenglocken  etc.  befassen,  vorgeschrieben  würde,  keine 
Glasart  zu  denselben  zu  verwenden,  die  Strahlen  von  geringerer 
Wellenlänge  als  300  Mß  (bzw.  310  ßfi)  durchlässt.  Vielleicht 
könnte  man  aus  praktischen  Gründen  die  Grenze  sogar  noch 
etwas  höher  (auf  330  fifi)  ansetzen. 

Weiter  erscheint  es  unerlässlich,  dass  das  Publikum  auf  eine 
mögliche  Schädigung  des  Auges,  besonders  durch  die  an  ultra- 
violetten Strahlen  reichen  Lichtquellen  aufmerksam  gemacht  wird, 
und  dass  besonders  diejenigen  Personen,  deren  Beruf  ein  längeres 
Verweilen  in  direkter  Nähe  solcher  Lampen  nötig  macht,  mit 
geeigneten  Schutzbrillen  versehen  werden. 

Dass  der  Arzt,  der  seinen  Patienten  einer  längeren  Bestrahlung 
mit  Quecksilberdampflicht  unterwirft  (von  Aosmann,  Strauss, 
Stern  und  HessCy  Meyer  u.  A.  ist  besonders  die  Schott&xAie  Uviol- 
lampe  zur  Behandlung  von  Hautleiden  [Ekzem,  Prurigo  etc.] 
empfohlen  worden),  die  Pflicht  hat,  für  genügenden  Schutz  des 
Auges  zu  sorgen,  ist  ohne  weiteres  klar. 

Endhch  wäre  es  wünschenswert,  dass  bei  Anbringung  solcher 
Lampen  an  öffentlichen  Orten  ihrer  schädlichen  Wirkung  für  das 
Auge  (durch  genügenden  Abstand,  Abbiendung,  bezw.  Schutz  durch 
mattierte  und  für  ultraviolette  Strahlen  möglichst  undurchlässige 
Glasglocken)  mehr  Rechnung  getragen  würde,  als  dies  bisher 
zu  geschehen  pflegt. 

Besonders  nachahmenswert  erscheint  mir  das  Beispiel  einer 
grossen  Bogenlampenfabrik,  deren  Direktor  mich  veranlasste, 
eine  neue,  an  ultravioletten  Strahlen  sehr  reiche  Lampe  auf  ihre 
Schädlichkeit  für  das  Auge  zu  prüfen. 

Ich  blendete  mit  dem  Lichte  dieser  Lampe  (einer  Queck- 
sUberlampe  von  ca.  3000  Kerzenstärke)  in  verschiedener  Ent- 
fernung und  Dauer  mehrere  Kaninchenaugen,  beobachtete  die 
Tiere  weiter  —  besonders  auf  das  Auftreten  konjunktivaler 
Reaktion  und  untersuchte  die  Netzhaut  anatomisch.  Ausserdem 
stellte  ich  durch  Bestimmung  der  photochemischen  Intensität  eine 
(wenigstens  inneriialb  gewisser  Grenzen  geltende)  Gleichung  her 
zwischen  der  zu  prüfenden  Lichtquelle  und  der  mir  in  ihrer 
physiologischen  Wirkung  auf  das  Auge  genau  bekannten  SchoU- 
sehen  Uviollampe. 
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Auf  Grund  einer  derartigen  Untersuchung  läcet  sich  über  den 
pathologischen  Effekt  einer  in  ihrer  Wirkung  noch  unbekannten 
Beleuchtungsquelle  gut  ein  Urteil  abgeben,  und  es  wird  dadurch 
möglich,  notwendige  und  geeignete  Vorsichtsmassregeln  anzu- 
geben, ehe  noch  die  betr.  Lampe  praktische  Verwendung  findet. 

Freilich  kann  man  dabei  nach  unseren  bisherigen  experimen- 
tellen Erfahrungen  nur  akute  Erscheinungen  (besonders  die  kon- 
junktivale  Reaktion,  die  Wirkung  auf  das  Linsenepithel  und  die 
chromatolytische  Wirkung  auf  die  Nervenzellen  der  Netzhaut) 
als  Massstab  für  die  Beurteilung  benutzen. 

Doch  sind  auch  diese  schon  geeignet,  das  Tierexperiment  für 
die  Beleuchtungshygiene  nutzbringend  zu  verwenden. 

Die  Pathologie  der  Blendung  durch  ultraviolettes  Licht  kann 
noch  keineswegs  als  abgeschlossen  gelten.  Besonders  nach  zwei 
Richtungen  hin  scheint  mir  eine  weitere  experimentelle  Prüfung 
erforderUch.  Die  bisherigen  Untersucher  haben  grösstenteils  mit 
komplexenStrahlen,  d.h.  einem  grösserenSpektralgebiete,  gearbeitet 
imd  verschiedenartige  Lichtquellen  (mit  verschiedenen  Spektren) 
verwendet. 

Wie  ich  wiederholt  angedeutet,  wäre  es  wünschenswert,  die 
Wellenlänge  der  zur  Blendung  verwendeten,  bezw.  einen  pathologi- 
schen Prozess  hervorrufenden  Strahlen  näher  zu  umgrenzen  und 
für  die  verschiedenen  Lichtarten  gesondert  zu  bestimmen. 

Erst  wenn  wir  die  Lage  der  besonders  physiologisch  und  patho- 
logisch wirksamen  Ultraviolettstrahlung  kennen,  ist  für  thera- 
peutische Verwendung  und  prophylaktische  Massregeln  eine 
exaktere  Grundlage  gewonnen. 

Im  Hinblick  auf  die  Lichttherapie  des  Auges  (Hertd,  Lunds- 
gaard,  Frank,  Koch,  Blessig)  ist  eine  möglichst  genaue  Umgrenzimg 
der  physiologischen  (bezw.  therapeutischen)  und  pathologischen 
Wirksamkeit  der  kurzwelligen  Strahlen  erforderlich,  um  eine 
exakte  Dosierung  zu  ermöglichen,  Schädigungen  zu  vermeiden. 

Bei  derartigen  Untersuchungen,  die  bisher  nur  in  beschränkter 
Zahl  vorliegen  (besonders  Hertela  Untersuchungen  haben  hier  eine 
gute  Grundlage  für  weitere  Ermittlungen  gegeben),  kommt  uns 
einmal  die  Konstruktion  besonders  intensiv  wirkender,  an  ultra- 
violetten Strahlen  reicher  Beleuchtungsquellen  zu  Hülfe.  Unter 
Benutzung  bestimmter,  d.  h.  in  ihrem  Absorptionsvermögen  für 
.Ultraviolett  genau  bekannter  Gläser  lässt  sich  dann  die  Wellen- 
länge der  b^onders  physiologisch  oder  pathologisch  wirkenden 
Strahlung  ermitteln. 

Eine  andere  Untersuchungsreihe  würde  die  chronische 
Wirkung  des  ultravioletten  Lichtes  auf  das  Auge  zum  Gegenstand 
haben,  die  uns  noch  völlig  unbekannt  ist',  aber  im  Hinblick  auf 
manche  wichtige  Erkrankungen,  bei  denen  dem  Lichte  eine 
Bedeutung  zugeschrieben  wird  (z.  B.  den  Frühjahrs-Katarrh), 
nicht  ohne  Interesse  auch  für  den  Praktiker  sein  kann. 
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Derartige  Untersuchungen  habe  ich  seit  ca.  1  Jahre  in 
grösserem  Umfange  angestellt.  Ueber  ihr  Ergebnis  hoffe  ich  bald 
berichten  zu  können. 

Zum  Schlüsse  möchte  ich  das  Resultat  der  vorliegenden 
Arbeit  in  einige  Sätze  zusammenfassen. 

1.  Nach  länger  dauernder  wiederholter  Beschäftigung  an  der 
—  an  ultravioletten  Strahlen  reichen  —  Quecksilberdampflampe 
mit  ungeschätztem  Auge  kann  —  wie  ich  in  5  Fällen  nachwies, 
neben  konjunktivaler  Reizung  eine  Störung  der  Netzhautfunktion, 
und  zwar  in  Form  eines  vorwiegend  perizentralen  Skotomes  fiir 
Rot  und  Orün,  auftreten —  bei  vollem  Visus  und  normalem  Augen- 
hintergrund. 

2.  In  dem  erkrankten  Bezirke,  der  mit  Vorliebe  einen  unteren 
Gesichtsfeldsektor  (bei  15 — 20  ^  Abstand  vom  Fixationspunkte) 
betraf  und  zu  dessen  Bestimmung  und  Umgrenzung  sich  besonders 
das  Skotometer  nach  Priesüey  Smith  bewährte,  erschienen  Blau, 
Gelb  und  Weiss  ungesättigter,  während  Rot  als  Gelb,  Grün  als 
Grau  oder  Weisslich  bezeichnet  wurde. 

3.  Der  zentrale  Farbensinn  war  nur  in  zwei  Fällen  vorüber- 
gehend beeinträchtigt,  ebenfalls  im  Sinne  einer  Herabsetzung  der 
Rot-Grün-Empfindung. 

4.  Der  rotgrünblinde  Bezirk  kann  sich  bis  zur  peripheren 
Farbengrenze  erstrecken.  Auch  in  diesen  ITällen  kann  mit  Rück- 
gang der  Erscheinung  ein  partielles  Ringskotom  hervortreten. 

5.  Das  Farbenskotom  bildet  sich  im  Laufe  mehrerer  Wochen 
(wenn  das  Auge  eine  geeignete  Schutzbrille  trägt,  auch  bei  fort- 
gesetzter Arbeit  im  Uviollichte)  zurück. 

6.  Die  anatomische  Läsion,  die  der  Funktionsstörung  zugrunde 
hegt,  ist  jedenfalls  in  die  Netzhaut  zu  verlegen,  ihre  Natur  und 
vorwiegende  Lokalisation  lässt  keine  bestimmte  Deutiuig  zu. 

7.  Die  Frage,  wieweit  die  erwähnten  Störungen  durch  die 
vUravioleUen^  wieweit  durch  die  leuchtenden  Strahlen  der  Queck- 
silberlampe hervorgerufen  werden,  harrt  noch  der  Beantwortimg. 
Ich  glaube  jedoch,  dass  man  eine  Mitwirkung  der  ultravioletten 
Strahlen  nicht  ausschliessen  kann. 

8.  Der  nach  gleichartiger  Schädigung  bei  5  Fällen  beobachtete, 
im  wesentUchen  übereinstimmende  Befund  berechtigt  zu  der  An- 
nahme, dass  wir  in  einer  exakten  perimetrischen  und  skotometri- 
schen  Prüfung  ein  wichtiges  Mittel  zur  Feststellung  der  ersten 
nachweisbaren  funktionellen  Schädigung  der  Netzhaut  durch 
intensives  (an  ultravioletten  Strahlen  reiches)  Licht  besitzen. 

9.  Der  experimentell  und  jetzt  auch  klinisch  erbrachte  Nach- 
weis einer  Netzhautläsion  durch  intensives,  an  ultravioletten 
Strahlen  reiches  Licht  (das  in  technischen  Betrieben,  zu  thera- 
peutischen Zwecken  und  zu  öffentlicher  Beleuchtung  verwendet 
wird),  macht  einen  Schutz  der  Augen  aller  derjenige  Personen 
notwendig,  die  längere  Zeit  in  direkter  Nähe  der  Lampen  zu 
arbeiten  haben. 
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10.  Da  es  —  soweit  wir  wissen  —  die  kurzwelligsten  Strahlen 
(unterhalb  300  (i(i)  sind,  die  das  Auge  schädigen,  diirften  im  allge- 
meinen Muschelschutzbrillen  aus  gewöhnlichem  Olase  ausreichen, 
für  besondere  Fälle  Schutzgläser  und  Lampenglocken  aus  Glas  von 
hohem  Absorptionsvermögen  für  Ultraviolett  (Schwerflintglas, 
Euphosglas)  sich  empfehlen. 
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II. 

Kurzer  Bericht   über  die  in   der  Berliner  Universittts- 

AugenklinÜK  gemachten  Erfahrungen  mit  Deutsclmiann- 

schem  Heilserum^). 

Von 
Stabsarzt  Dr.  OTTO  NAPP, 

Assistenten  dej  Klinik 

Professor  Deutschmann  veröffentlichte  im  69.  Hefte  der  Bei- 
träge zur  Augenheilkunde  seine  Erfahrungen,  welche  er  mit  der 
Anwendung  eines  bisher  unbekannten,  von  ihm  hergestellten  Heil- 
serums gemacht  hat.  Ausgehend  von  der  in  der  Literatur  viel- 
fach festgestellten  Tatsache,  dass  unter  Umstanden  gewöhnliche 
Hefe  beim  Menschen  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  die  Heilung 
von  furunkulösen  Prozessen,  Hautausschlägen,  Verdauungs- 
störungen, ja  sogar  langjähriger  Eiterungen  ausübt,  versuchte  er 
ein  Präparat  herzustellen,  welches  der  den  Hefepräparaten  viel- 
fach anhaftenden,  für  den  Organismus  schädlichen  Eigenschaften 
ermangelte  und  für  den  menschlichen  Körper  absolut  unschädlich 
ist.  rdeses  Präparat  bietet  ihm  das  Blutserum  von  Kaninchen, 
welche  in  bestimmter,  von  Deutschmann  genau  festgelegter  Weise 

^)  Nach  einem  in  der  Ophthaknologischen  Gesellschaft  gehaltenen 
Vortrag. 
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mit  Hefe  gefüttert  werden.  ,, Ein  Kaninchen  von  3000  g  Grewicht 
bekommt  zunächst  3  mal  tägUch  ^/^  g  steriler  Dauerhefe,  am 
zweiten  Tage  3  mal  Vs  gi  am  dritten  3 mal  V4  g,  am  vierten 
3 mal  1  g,  letztere  Dosis  noch  weitere  drei  Tage;  am  achten  Tage 
eine  einmalige  Dosis  von  2  g  am  Vormittag,  während  am  Nachmittag 
dem  Tiere  das  Blut  entnommen  wird.  Die  weitere  Behandlung 
zur  Serumgewinnung  ist  die  bekannte^).'* 

Dieser  Fütterungsmodus  wurde  in  der  Weise  gefunden,  dass 
die  Wirksamkeit  des  Serums  an  einer  grossen  Reihe  von  Tieren, 
welche  mit  Staphylokokken,  Streptokokken  und  Pneumokokken 
infiziert  waren,  ausprobiert  wurde.  Durch  eine  Reihe  von 
weiteren  Versuchen  vermochte  Deuiachmann  nun  festzustellen,  dass 

9,1.  das  Serum  nicht  mehr  bakterizide  Eigenschaften  hat  als 
das  normale; 

2.  das  Serum  Hefezellen  nicht  agglutiniert; 

3.  es  nicht  Kulturen  von  Staphylokokken,  Streptokokken, 
Pneumokokken  oder  Tuberkelbazillen  agglutiniert.  (D.  S.  11 
\md  12); 

4.  sein  opsonischer  Index  sich  nicht  von  dem  des  normalen 
Serums  unterscheidet/' 

Es  ist  also  dieses  Serum  von  Professor  DeuUchmann  ganz 
verschieden  von  den  übrigen  bisher  bekannten  Sera,  welche  da-» 
durch  hergestellt  werden,  dass  Tiere  mit  bestimmten  Mengen 
pathogener  Mikroorganismen  oder  deren  Stoffwechselprodukten 
geimpft  werden.  Demgemäss  ist  auch  die  Wirkungsweise  dieses 
Serums  ganz  verschieden  von  der  der  anderen  Sera  zu  denken.  Es 
ist  weier  bakterizid,  noch  antitoxisch.  DeuUchmann  stellt  sich 
seine  Wirkung  so  vor,  dass  infolge  der  Verf ütterung  der  lebenden 
Hefe  im  Verdauungstractus  der  Tiere  eine  Reihe  von  kompli- 
zierteren chemischen  Vorgängen  stattfindet,  als  deren  Endresultat 
irgend  ein  Stoff,  zunächst  unbekannter  Natur,  in  den  Verdauungs- 
saft übergeht  und  von  diesem  in  die  Blutbahn  weiterbefördert 
wird.  Hier  zirkuliert  dieser  Stoff  unverändert  als  solcher,  um 
eventuell  für  den  Fall,  dass  er  im  Organismus  nicht  gebraucht 
wird,  auf  irgend  einem  der  normalen  Ausfuhrwege  ausgeschaltet 
zu  werden.  Gebraucht  wird  er,  sobald  der  Körper  irgendwie 
infiziert  wird.  D,  glaubt  nun,  dass  bei  dem  mit  Hefe  gefütterten 
Tiere  der  im  Blut  kreisende  unbekannte  chemische  Stoff  den 
Antistoffe  bereitenden  Zellen  des  infizierten  Tieres  oder  Menschen 
frisches  Nährmaterial,  frisch?  Energie  zuführt,  so  dass  sie  den 
Kampf  gegen  die  eingedrungenen  Krankheitserreger  mit  ver- 
mehrten Kräften  aufnehmen  können,  resp.  im  Kampfe  mit  dem- 
selben Sieger  bleiben.  Die  durch  das  Serum  zugeführten  Hülfs- 
körper  bewahren  also  die  die  Antistoffe  bereitenden  Zellen  des 
infizierten  Körpers  durch  Zuführung  frischer  Energie  vor  Er- 
schöpfung, resp.  unterstützen  sie  ihre  etwa  noch  ausreichenden 
Kräfte  auf  das  wirksamste. 


1)  S.  Beiträge  f.  Augenheilkunde.     69.  H.     8.  7. 
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Soweit  in  Kürze  die  Daten  über  die  Gewinnung  und  Deutung 
der  Wirksamkeit  des  Devisehmannaohen  Heilserums,  bevor  ich 
zu  der  Anwendungsweise  des  Serums  komme.  Ich  bin  dabei 
vollkommen  den  eigenen  Ausfiihrungen  DeuUehmanna  gefolgt  und 
enthalte  mich  selbst  jeder  Kritik  über  die  reine  theoretisch- 
wissenschaftliche  Bewertung  des  Serums.  Zweck  dieser  Zeilen 
soll  es  sein,  in  Kürze  zu  berichten,  welche  Erfahrungen  wir  mit 
der  Anwendung  dieses  Serums  bei  unseren  Patienten  gemacht 
haben. 

Deui&chmann  selbst  berichtet  über  günstige  Erfahrungen» 
welche  er  mit  seinem  Heilserum  bei  ukerösen  und  anderen 
Homhautprozessen  ohne  Hypopyon,  teils  phlyktänularen,  teils 
infektiösen  Ursprungs,  teils  bei  solchen  ohne  nachweisbare  Ursache 
machte.  Weiter  behandelte  er  mit  gutem  Erfolge  mehr  oder 
weniger  schwere  Fälle  von  Hypopyonkeratitis.  Die  Infektion 
war  teils  durch  Staphylokokken,  teils  durch  Pneumokokken  her- 
vorgerufen. Nur  ausnahmsweise  brachte  dabei  das  Heilserum 
nicht  den  gewünschten  Erfolg.  Bemerkenswert  ist,  dass  Deutsche 
mann  unter  Umständen  neben  der  Anwendung  des  Heilserums 
auch  Gebrauch  von  der  Kauterisation  machte. 

Ferner  berichtet  Detäachmann  über  günstige  Erfolge  bei  Fällen 
von  Keratitis  parench.  mit  Verdacht  der  tuberkulösen  Grundlage 
und  bei  einer  Keratitis  parench.,  bei  der  sicher  eine  Lues  here- 
ditaria  als  Grundursache  anzunehmen  war  und  bei  welcher  eine 
Behandlung  mit  Jod  und  Quecksilber  ohne  Erfolg  durchgeführt  war. 

Auch  Entzündungen  der  Iris  —  nicht  luetischer  Aetiologie  — 
reagierten  günstig  auf  das  Heilserum. 

Weiter  wandte  er  sein  Heilserum  erfolgreich  an  bei  infek- 
tiösen Prozessen  nach  Verletzungen  oder  Operationen  am  Auge 
und  bei  sjrmpathischer  Erkrankung. 

Nach  diesen  überraschend  günstigen  Resultaten,  die  auch 
von  anderen  Aerzten  bestätigt  sind,  welche  das  Serum  auch  bei 
anderen  Infektionen  des  menschlichen  Körpers  —  vor  allem  bei 
fibrinösen  Pneumonien  und  Anginen  —  mit  gutem  Erfolg  ver- 
wandten —  näher  hierauf  einzugehen  ist  hier  nicht  der  Ort  —  be- 
gann ich  mit  grossen  Hoffnungen  die  Anwendung  des  Serums. 
Gestützt  auf  die  günstigen  Beobachtungen  bei  Pneumokokken- 
Infekticmen,  versuchte  ich  seine  HeUwirkung  zunächst  bei  solchen 
Erkrankungen,  bei  denen  ich  als  den  Erreger  den  Pneumococcus 
im  Abstrich  feststellen  konnte.  Während  der  Behandlung  mit 
Serum  wurde  jegliche  andere  Behandlung,  mit  Ausnahme  der 
durch  den  Zustcmd  der  Iris  oder  durch  Druckerhöhungen  eventuell 
bedingten  Einträufelung  von  Atropin  bezw.  Pilocarpin  oder 
Eserin,  ausgesetzt.  Speziell  kauterisierten  wir  im  allgemeinen 
die  Ulcera  corneae  nicht,  solange  wir  das  Serum  injizierten,  hörten 
aber  mit  den  Injektionen  auf,  wenn  wir  die  Kauterisation  für 
unerlässlich  hielten,  um  ein  ungetrübteres  Urteil  über  die  Wir- 
kungsweise des  Serums  zu  gewinnen.  Das  Serum  injizierte 
ich   intramuskulär    abwechselnd   in  die  rechte  oder  linke  Brust- 
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muskulatur.  Bei  den  ersten  Patienten  begann  ich  mit  der  In- 
jektion kleiner  Dosen  von  1 — 2  ccm,  die  ausnahmslos  gnt  ver- 
tragen wurden.  In  der  Folge  steigerte  ich  die  Anfangsdosis  auf 
4  ccm.     Irgendwelche  Beschwerden  hatte   keiner  der  Patienten. 

1.  F.  R.,  64  Jahre  alt,  J.-No.  233.    Ulcus  oomeae  serpens. 
Am   26.  X.  07   fiel    dem  Patienten  beim  Häoksekchneiden  etwas  in 
das  linke  Auge.    Seitdem  Entzündung. 

30.  X.    R.  Pathisis  bulb.  (Bulb.  quadratus). 

L.  entleert  sich  bei  Druck  auf  den  Tränensack  nach  der  Nase  zu 
Fliissigkeit.  Konjunktiva  mäsug  stark  injiziert.  Cornea ;  Unterhalb  vom 
Zentrum  ein  2—3  nmi  grosses  Ulous-Comeae  mit  eitrig  infiltriertem  Grunde 
und  Rändern.  Bis  ins  Zentrum  reichende  Trübung  der  Cornea  durch 
Infiltration.  Am  Boden  der  vorderen  Kammer  ein  kleines  Hypopyon 
von  Vs  uun  Höhe.  Pupille  rund,  etwas  über  mittelweit.  Im  Abstrich 
Pneumokokken. 

Abends  Injektion  von  2  ccm  D.  Heilserum. 

31.  X.  Infiltration  scharf  umschrieben  in  Form  einer  Leiste  und 
3  Punkten.    Geschwür  nicht  fortgeschritten.  Injektion  von  2  ccm  moreens. 

Abends  Infiltration  etwas  zugenommen.  Besonders  der  nasale  Tnfil- 
trationsstreifen,    auch  unten  leicht  infiltriert.    Hypopyon  wenig  stärker. 

1.  XL  Morgens  nur  noch  die  innere  Infiltrationsstelle  erhalten,  im 
übrigen  Ulcus  gereinigt,  noch  kleines  Hypopyon.     2  ccm  D.  Serum. 

Abends  Infiltration  imten  etwas  stärker. 

2.  XL    Morsens  fast  ganz  gereinigt,  noch  kleines  Hypopyon. 

3.  XI.    Leicuites  Fortschreiten  nactk  unten  ohne  starke   Infiltration. 

4.  XI.  Ebenfalls  nach  unten  leicht  infiltriert  und  etwas  fortgeecluritten. 

5.  bis  7.  XL    Unverändert. 

8.  XL    Nochmals  2  ccm  Serum,  darauf  bis  11.  XI.  unverändert. 
12.  XL    Nochmals  DetUschmanna  Serum.  2  ccm. 
14.  XL  Hypopyon  fast  ganz  geschwunden  und  Infiltration  allmählich 
etwas  zurückgegangen,   am  16.   noch  ganz  kleines  Hypopyon,  von  unten 
aussen  her  beginnende  Gefässneubildung  der  Cornea. 

29.  XI.  Bei  der  Entlassung  Tränensackeiterung  noch  immer  stark. 
Bindehaut  besonders  nach  unten  massig  injiziert.  Ulcus  epitheliahsiert, 
noch  nicht  völlig  mit  Narbengewebe  ausgefüllt.  Ophth.  nonnal.  S  =:  Vi» 
—  ^/i9  +  3«0  D.  Jä^.  12.  Dauer  4  Wochen.  5  Injektionen  ohne  Gläser  bessern 
nicht.    Kauterisation. 

2.  J.  M.,  J.-No.  219.    Ulcus  corneae  serpens. 

Angeblich  6  Tage  vor  der  Aufnahme  Verletzung  des  linken  Auges 
durch  eine  Hacke  bei  der  Kartoffelernte. 

30.  X.  Stat.  Beiderseits  chronischer  Bindehautkatarrh  mit  Ver- 
dickung der  Lider.  Wischektropion.  L.  im  inneren  unteren  Quadranten 
auf  dem  Grunde  einer  alten  Narbe  ein  Ulcus  von  etwa  Hirsekomgrösse. 
Iritis-Hypopyon  strichförmig.  Die  Pupille  teilweise  durch  ein  altes  organi- 
siertes EIxsudat  verschlossen. 

Im  Abstrichpräparat  Pneumokokken  und  Diplobazillen.  Injektion 
von  2  ccm  Serum. 

31.  X.  Infiltrationsherd  etwas  grösser,  nasalwärts  ein  kleiner  neuer 
Infiltrationsherd.    Injektion  2  ccm  Serum. 

1.  XI.  Die  beiden  Herde  sind  konfluiert,  das  G^eschwür  ist  zentral- 
wärts  nicht  weiter  fortgeschritten,  ebenso  am  2.  und  3.  XI.,  täglich  Injek- 
tion von  2  ccm  Senmi. 

Am  5.,  8.  und  12.  neue  Injektion  von  je  2  ocm. 

Am  16.  XL  Geschwür  geheilt;  bei  der  Entlassung  zarte  Narbe  im 
unteren  Teil  der  Hornhaut.     18  Tage  —  Injektionen. 

3.  W.  H.,  J.-No.  234.    Ulcus  corneae  serpens. 

Am  28.  X.  Verletzung  links  durch  ein  Stück  Holz  bei  der  Arbeit. 
In  der  Nacht  vom  30.— 31.  X.  Entzündung  des  linken  Auges. 

Zeitsdiiin  fOr  AngenbeUkunde.    Bd.  XX.    Heft  i.  3 
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1.  XI.  Stat.  präs.  R.  normal  L.  massige  Injektion  der  Binde- 
haut ohne  Sekretion,  keine  Dacryocytoblennorhoe  nachweisbar.  In  der 
oberen  Hornhauthalfte  (oberer  innerer)  Quadrant  oa  3  mm  durchmessendes 
Ulcus  corneae,  dessen  Grund  und  Ränder  ziemlich  tief  ins  Parenchym 
hinein  eitrig  infiltriert  sind.  Hypopyon  von  ca  1  nmi  Höhe.  Iritis.  Im 
Abstrich  Pneumokokken. 

Injektion  von  2  ocm  Serum. 

2.  XL     Kauterisation,  Injektion  von  2  ccm  Serum. 

3.  XI  Nach  allen  Seiten  fortgeschritten  und  stark  infiltriert.  4.  XI. 
Zwei  Kauterisationen,  da  weiter  fortgeschritten.  Am  5.  XI.  ebenso  3  Kauteri- 
sationen. In  der  Folge  noch  weiteres  Fortschreiten,  die  noch  dreimalige 
Kauterisation  erfordert.  Am  4.  XII.  Geschwür  epitheliasiert.  Obere  Hälfte 
der  Cornea  ziemlich  durchsichtig,  Pupille  eng,  kein  Pupillarleuchten. 
Dlruck  normal     Entiassen. 

Am  1.  Tage  37.6,  nachher  nie  Temperatur. 

4.  M.  Sp.     49  Jahre.     J.-No.  246.  1907. 

Am  2  XI.  Verletzung  des  linken  Auges  beim  Steinschlagen  (bei 
der  Arbeit). 

Seit  dem  3.  XI.    Entzündung  des  Auges. 

8.  XL  Stat.  praes.  Links  keine  Dacryocystoblennorrhoe  nachweisbar. 
Unterhalb  des  linken  Homhautzentrums  entsprechend  der  Lidspaltenzone 
rundes,  flaches,  ca.  17t  mm  durchmessendes  Ulcus  mit  wenig  infiltrierten 
Rändern  und  stärker  infiltriertem  Grunde.  Hjrpopyon  von  l'/t  -2  mm 
Höhe.  Pupille  etwas  über  mittelweit,  rund.  Iris  hj^erämisch.  Im  Abstrich 
Pneumokokken. 

Gleich  nach  der  Aufnahme  4  ccm  DetUschmannaohes  Serum. 

9.  XL    Unverändert,  Hypopyon  eher  zugenommen.     2  com  D.  S. 

10.  XL    Unverändert. 

11.  XI.     2  ocm  D.  H.  S.    Morgens,  mittags  und  abends  37.6  o  C. 

12.  XL     3  ccm  D.  H.  S. 

14.  XI.  Infiltration  vielleicht  etwas  zurückgegangen.  Jedenfalls 
nicht  progredient  bis  zum 

22.  Xl.  Allmählicher  Rückgang  der  Infiltration.  Unterhalb  vom 
Zentrum  runde,  2  mm  durchmessende  Macula-Facette.  Nur  geringe  Injek- 
tion, noch  Mydriasis  artifioialis.     Entlassen. 

5.  F.  F.     J.-No.         1907. 
Angeblich  von  selbst  entstanden. 

Stat.  praes.  Beiderseits  Dacryocjrstoblennorrhoe.  L.  im  Zentrum 
der  Cornea  ca.  6  mm  durchmessender  Epitheldefekt  der  Cornea  mit 
reinem  Grunde  und  einzelnen  infiltrierten  Herdchen  oben  und  unten. 
Pupille  über  mittelweit,  rund.  Im  Abstrich  zahlreiche  Pneumokokken. 
R.  normal. 

Am  27.  und  28.  XII.  je  4  com  D.  H.  S. 

4.  I.  Am  Rande  des  Ulcus  eine  Reihe  kleiner  Infiltrationsherde. 
Hypopyon  bis  zum  22.  I.  keine  wesentliche  Aenderung.  Kauterisation. 
Am  29.  IL  erneute  ICauterisation.  Am  10.  IIL  geheilt  entlassen.     8  ccm. 

6.  W.  W.,  42  Jahre.     J.-No.  289.     1907. 

Am  24.  X.  Verletzung  rechts    beim  Häckselschneiden  durch  Stroh. 

30.  XL  Stat.  praes.:  Starke  peritoneale  Injektion,  geringe  Chemosis. 

Cornea:  Ungefähr  das  Zentrum  einnehmendes,  ca  3— 4  nun  durch- 
messendes Ulcus  mit  gelb  infiltriertem  Rande  und  klarem  Grunde.  Hypo- 
pyon von  1  mm  Höhe.  Pupille  maximal  weit,  manchmal  Pneumokokken 
im  Abstrich. 

4  ccm  D.  S. 

1.  Xn.     G^eschwür  stark  progredient.    Kauterisation. 

Im  weiteren  Verlaufe  mehrfache  Kauterisation  unter  Aussetzung  der 
Serumbehandluni^.     4  ccm. 

7.  E.  Z.     50  Jahre.     J.-No.  296.     1907. 

Vor  4  Wochen  Verletzimg  durch  Gegenfiiegen  eines  Stückes  Kohle 
bei  der  Arbeit.     Seit  dieser  Zeit  Beschwerden,  Behandlung  auswärts. 
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2.  XI.  Stat.  praes. :  Bindehaut  massig  injiziert,  keine  Dacryoeysto- 
blennorrhoe  nachweisbar. 

Cornea:  R.  Etwas  nach  aussen  vom  Zentrum  kleines,  ca.  1 — 1^/)  nmi 
grosses  Ulcus  mit  starker  Infiltration  am  nasalen  Rande. 

Grosses  Hypopyon  am  Boden  (oa  !'/•  mm  hoch).    Pupille  über  mittel- 
weit, rund.     Pneumokokken  im  Abstrich.    L.  normal. 
4    com  D.  S. 

3.  XI.    Erneute  Injektion  von  2  ccm. 

4.  XI.  Infiltration  nach  in  nenund  unten  zugenommen.  Kauterisation. 
Im  weiteren  Verlaufe  mehrfcu^he  Elauterisation  und  Heilung. 

8.  W.  E.     Polikl.  J.-No.  13382,     8.  XI.  1907. 

Vor  ca.  5  Wochen  Verletzung  des  linken  Auges  durch  Stekhkplitter. 
8  Tage  ^äter  Magenextraktion. 

8.  Al.  Stat.  praes.  Geringe  perikorneale  Injektion.  Etwas  unter- 
halb des  Homhautzentrums  ein  Vt  nm^  durchmessendes,  grauweiss  gefärb- 
tes, im  Parenchym  gelegenes  Homhautinfiltrat.  Kammerwasser  leicht 
getrübt.  Iris  leicht  verfärbt.  4  ccm  D.  S.  Am  9.  XI.  [2  ccm  D.  S., 
ebenso  am  12.  XI. 

Am  13.  XI.  Gefässneubildung  nach  dem  Infiltrate  hin.     2  com  H.  S. 

Am  16.  XI.  Zustand  der  Cornea  unverändert.  An  den  Injektuma- 
stellen  umschriebene,  etwa  handteUergrosse  Rötung  und  Schwellung  der 
Haut.  Am  19.  XI.  Meinfleckiges  Exanthem  an  Beinen,  Brust,  Rücken  und 
Armen.  Subjektiv  angeblich  Besserung.     Objektiver  Befund  unverändert. 

Am  22.  und  25.  XI.  je  2  ccm  H.  S.,  ohne  dass  sich  der  Zustand 
der  Cornea  ändert.    Exanthem  ist  verschwunden. 

Pat.  entzog  sich  der  weiteren  Behandlung. 

9.  H.  P.    J.-No.  283.     1907. 

Im  Jahre  1897  angeblich  links  Verletzung  durch  Gerstengrane.  Be- 
zieht deswegen  Unfallrente.  Seit  dieser  Zeit  wiederholt  leichte  Entzündung 
und  Beschwerden  links.  Damals  Hornhaut  angeblich  abgekratzt.  Jetzt  seit 
md^reren  Wochen  Beschwerden. 

8.  XI.  Stat.  praes.:  R.  normal.  L.  massige  Tränensekretion  und 
lichtscheu,  massige  pericorneale  Injektion.  Im  oberen  äusseren  Hom- 
hautquadranten,  bis  über  das  Zentnmi  reichend,  grosser,  unregelmässiger 
Epitheldefekt  mit  einzelnen  grauffelben  Infiltrationen  im  Grunde.  Vom 
oberenRande  her  spärliche,  neugebikleteHomhautgefasse.  Pupille  mittelweit. 

Im  Abstrich  BcJUerien  nicht  nackweitbar.  2  com  D.  H.  S.,  ebenso  am 
9.  XI.  Am  11.  XL  Injektion  geringer:  ebenso  der  Belae.  Injektion  von  2  ccm. 

In  der  Folge  Verschlechterung,  die  zur  Aufnahme  führte.  Nach 
Abtragung  der  schlecht  epithelialisierten  Oberfläche  Heilung. 

10.  H.  M.     19  Jahre.     J  -No.  131. 

Am  17.  VII.  Verletzung  des  rechten  Auges  durch  gegenfliegendea 
Holzstück  beim  Holzhacken 

Am  14.  VIII  Enukleation  des  verletzten  Auges  wegen  drohender 
sympathischer  Erkrankung  des  linken  Auges.  In  det  Folge  Ophth.  sym^ 
patmca  des  linken  Auges.  Bei  Beginn  der  Injektionen  mit  Serum  beträgt 
S.=,Finger  in  1^  m,  massige  Injektion  Schwellung  und  Verfärbung  der 
Iris,  die  in  den  peripheren  Fartieen  teilweise  vorgetrieben  ist.  Ihr  Rand 
ist  vollkommen  durch  ein  Exsudat  verklebt  mit  der  Linsenkapsel.  Auf 
der  Homhauthinterfläche  imd  Linsenoberfläche  finden  sich  zahlreiche,  nur 
z.  T.  pigmentierte  Präzipitate,  die  in  einer  geraden  Linie  entsprechend 
dem  mittleren  horizontalen  Meridian  nach  oben  hin  aufhören.  Der  Glas- 
körper ist  mit  dichten  diffusen  Trübimgen  erfüllt,  die  nur  ein  ganz  ver- 
schleiertes Bild  des  Fundus  gestatten. 

Am  6.,  6 ,  8.  und  9.  XI.  werden  je  4  ccm  D.  S.  injiziert.  Wegen 
gleichzeitiger  Drucksteigerunff  Eserin  und  Pilocarpin  eingeträufelt. 

Papille  infolge  von  Trübungen  nur  als  weisse  SchdLbe  sichtbcur,  am 
12.,  14 ,  18.  und  25.  XI.  weitere  Injektionen  von  je  2  ccm  D.  S.  Da 
das  objektive  BUd  sich,  ebenso  wie  der  Visus,  nicht  ändert,  werden  die 
Injektionen  ausgesetzt. 
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11.     8.  V.  D.     67  Jahre.     J.-No.  341.     1908. 

1893  rechts  wegen  Katarakt  hier  operiert;  im  16.  Lebensjahr  Ent* 
EÜndung  der  Ausen. 

6.  n.  BeiderseitB  änsserlich  normal.  (?nS/«8ches  Symptom  (hohe 
Myopie!).  R.  Macula  corneae  halbmondförmig  parallel  dem  ooeren  Hom- 
hautrande  Zwischen  Corticalisresten  durch  kleino  Lücken  klarer  Einblick^ 
ausgedehntes  Staphylom.  postic.  und  Chorioretinitis  centrahs  et  peripher. 
Greformte  Glaskörpcnrtrübungen. 

L.  In  der  oberen  Homhauthalfte  fnroaeeß,  halbmondförmiges  Leukom 
paraUel  dem  oberen  Homhautrande.  Nahe  dem  unteren  Homhautrande 
runde  Mac.  corneae.  Im  ganzen  äusseren  unteren  Quadranten  unreoel- 
massig  facettierte  Oberfläche.  Iriskolobom  nach  unten  aussen.  Linse  völlig 
grauweiss  getrübt,  kein  Pupillarleuchten.  Geschlitztes  unteres  Tränen- 
Kanälchen. 

R.  —  2,04.  S.^  Finger  in  4  m. 

L.  ProjcÄction  prompt. 

7.  II.    L   sklerale  Lappenextraktion  nach  unten.    Glaskörpervorfall. 
9   II     Bindehautlappen  zerfließet  in  Sekret. 

10.  II.  Chemosis.  Infektion  des  vorgefallenen  Glaskörpers  (keine 
PanOphthalmie),  4  ccm  D.  S   injiziert. 

11.  II.  St.  id.  Kein  Exophthalmus.  2  ccm  D.  S,  ebenso  am  12.  2. 
ohne  wesentliche  Besserung 

18  II-  Chemosis  fast  völlig  zurückgegangen. — Im  Pupillargebiet 
dickes,  gelbweisses  Exsudat.  Druck  fast  normal.  Seither  chronischer 
Verlauf. 

Injektionen  seit  dem  13.  ausgesetzt. 

12     R.  K.    35  Jahre.     J-No.  345.     1907.    Phanonhthalmie. 

Am  9.  II.  1908,  nachts  12  Uhr,  Verletzung  rechts  durch  Gegenlaufen 
gegen  einen  Wagen.  Pat.  erlitt  im  Alter  von  10  Jahren  eine  Verletzung 
des  rechten  Auges  durch  Steinwurf  und  sah  seither  nichts  mit  dem 
rechten  Auge. 

10.  n.  Stat.  praes.:  Bindehaut  massig  injiziert,  kaum  Chemosis.  Im 
unteren  Teile  der  Cornea  altes  Leucoma  adhaerens.  Entlang  dem  oberen 
Rande  der  Kornea  Kontraniptur,  über  der  durch  Nähte  Cornea  und  Sklera 
geschlossen  sind  (von  künstlichem  Bindehautiappen  überbrückt).  Sehr 
geringer  Exophthalmus,   kaum  eitrige  Verfärbung  der  Iris  wahrnehmbar. 

Injektion  von  4  ccm  D.  S.,  ebenso  am  11.  IL  3,5  ccm. 

12.  IL  Zunahme  des  Lidödems,  Cornea  teüweise  eitrig  infiltriert. 
Protrusio  bulb.  zugenommen. 

13.  IL     Inzision,  Drainage.    Im  weiteren  Verlaufe  Heilung. 

Pat.  hatte  bei  der  Aufnahme  Temperatursteigerung,  die  erst  nach  der 
Inzision  lytisch  abfiel. 

13.  M.  H.     Poükl.  J.-No.  1426. 

Verletzung  des  linken  Auges  mit  der  Hutnadel.  Vernarbte  perfo- 
rierende  Verletzung  der  Hornhaut  etwas  oberhalb  vom  H.  H.  Zentrum. 
Iritis,  Hypopyon.  Glaskörperabszess.  Am  28.  I.  2  ccm,  ebenso  am  29.  und 
am  1.  IL  EJine  Aenderung  des  objektiven  Befundes  tritt  nicht  ein.  Pat. 
entzieht  sich  der  Behandlung. 

14.  A.  G.     J.-No.  695.     6  Jahre. 
L.  Mac.  corneae  nach  Impfpustel. 

10.  I.  Stat.  praes.:  L.  Panophthalmie,  Inzision,  Drainage.  Bis  zum 
20.  dauernd  hohe  Temperatiirsteigerung.  2  ccm  D.  H.  S.  In  der  Folge 
ly tischer  Abfall. 

15.  J.  W.     6  Jahre.     J.-No.  113. 

9.  XL     Seit  14  Taeen  Entzündung  des  rechten  Auges. 

R.  Ekzem  der  Honmaut.  Am  äusseren,  tmteren  Hornhautquadranten 
ein  erbsengrossee,  gelblich  infiltriertes  Geschwür;  in  der  Gegend  des  Limbus 
corneae  nasal  ein  hirsekomgrosses,  graugelblich  infiltriertes  Geschwür  der 
Hornhaut.    Pupille  eng.     Irw  verwaschen  und  verfärbt.  Kleines  Hj^opyon. 

Linkes  Auge  normal.     Beiderseits  Otitis  media. 
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Am  11.  XL  2ccm  D.  S.  Abends  TempertUursteigerung,  am  12.  Hypo- 
pyon  verachwmiden.  Das  kleine  Ulcus  am  inneren  Limbus  hat  sich 
gereinigt.     1  ccm  D.  S.    Am  12.  und  13.  TempercOursteigerung. 

13.  in.  Das  grosse  Ulcus  hat  sich  gut  gereinigt,  daneben  ein  neues 
frisches,  hanfkomgrosses,  gelbliches  Hautinfiltrat.  Pupille  auf  Atropin 
etwas  weiter. 

Am  14.  und  16.  je  2  ccm  D.  S.  Ausgedehntes,  2  Tage  anhaltendes, 
kleinfleckiges  Exanthem  an  Brust,  Armen  und  Rücken  und  starke  Rötimg 
in  der  Umgegend  der  Injektionsstellen. 

19.  III.  Die  Geschwüre  beginnen  sich  zu  reinigen;  in  der  Folge 
Heilung. 

Es  wurden  also  im  ganzen  15  Patienten  mit  Deutschmanns 
Heilserum,  das  wir  von  dem  Serum  -  Laboratorium  „Ruete* 
Enoch*'-Hamburg  bezogen,  behandelt.  Das  Serum  erwies  sich 
im  allgemeinen  als  absolut  unschädlich.  In  einem  einzigen  Falle 
beobachteten  wir  eine  massig  starke  Temperatursteigerung,  welche 
3  Tage  anhielt.  Vielleicht  lag  bei  dem  Patienten,  einem  ekzem- 
kranken Kinde,  überhaupt  eine  gewisse  Idiosynkratie  gegen  das 
Serum  vor,  denn  nach  der  Gesamtinjektion  von  5  ccm  ent- 
wickelte sich  ein  kleinfleckiges  Exanthem  an  Brust,  Rücken  und 
Armen,  verbunden  mit  einer  starken  Rötung  in  der  Umgebung 
der  Injektionsstellen.  Den  Ausbruch  eines  kleinfleckigen,  fast 
über  den  ganzen  Körper  ausgedehnten  Ekzems  konnte  ich  ausser- 
dem noch  bei  einem  anderen  Patienten  feststellen  (Fall  8).  Hier 
entwickelte  sich  dasselbe  ebenfalls  verbunden  mit  Rötung  und 
Schwellung  der  Injektionsstellen.  Bei  diesem  Patienten  entstand 
das  Ekzem  erst  nach  der  Injektion  von  12  ccm.  Vielleicht  handelt 
es  sich  hier  um  eine  gewisse  Unverträglichkeit,  wie  sie  sich  bei 
jeder  Serumbehandlung  nach  einer  gewissen  Zeit  entwickeln  kann. 
Beide  Patienten  hatten,  wie  ich  noch  bemerken  will,  keinerlei 
Beschwerden  durch  das  Ekzem. 

Eine  vorübergehende,  nur  einen  Tag  anhaltende  Temperatur- 
steigerung trat  ausserdem  nur  noch  bei  einem  Patienten  auf 
nach  der  auf  3  Tage  verteilten  Injektion  von  8  ccm.  In  der 
Folge  vertrug  er  die  Injektionen  gut. 

Einen  schnellen  Abfall  des  Fiebers  bei  fiebernden  Patienten 
konnten  -  wir  na^h  den  Injektionen  leider  nicht  feststellen.  Bei 
einem  Kinde  mit  Panophthalmie  fiel  das  Fieber  nach  der  In- 
jektion lytisch  ab;  allerdings  erreichte  die  Temperatur  auch 
nicht  mehr  den  hohen  Stand,  den  sie  vorher  gehabt.  Bei  einem 
Erwachsenen  mit  Panophthalmie  wurde  durch  die  Injektionen 
die  Temperatur  nicht  beeinflusst,  während  sie  nach  erfolgter 
Inzision  des  Bulbus  sofort  zurückging. 

Da  das  Serum  einen  gewissen  spezifischen  Einfluss  auf 
Pneumokokkeninfektionen  haben  sollte,  verwandten  wir,  wie  ich 
schon  oben  anführte,  mit  Vorliebe  Patienten  zu  unseren  Ver- 
suchen, bei  welchen  wir  als  den  Erreger  der  Erkrankung  — 
Ulcus  corneae  serpens  —  Pneumokokken  im  Abstrich  feststellen 
konnten.  Zimächst  machten  wir  die  Injektionen  bei  Patienten, 
welche   keine   allzu   stürmischen   Ejrankheitserscheinungen    dar- 
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boten,  während  wir  Patienten,  welche  mit  so  stürmischen  Er- 
scheinungen kamen,  dass  eine  sofortige  Kauterisation  nötig  war, 
einer  Injektionskur  mit  Serum  nicht  unterzogen. 

Ohne  Kauterisation  kamen  wir  bei  drei  Ulcera  corneae  aus. 
Einen  durch  das  Serum  bedingten  schnelleren  Heilungsverlanf, 
als  diesen  auch  andere  leichte  Ulcera  corneae,  welche  unter  Um- 
ständen ohne  Kauterisation  abheilen,  darbieten,  konnten  wir  nicht 
feststellen,  da  es  trotz  mehrfacher  Injektionen  immer  wieder  zu 
kleinen  Nachschüben  kam  und  die  Gesamtbehandlungsdauer 
ebenso  wie  das  Heilungsergebnis  ganz  unseren  sonstigen  Er- 
fahrungen bei  gleichen  olme  Seruminjektion  behandelten  Patient^i 
entspricht. 

Bei  drei  weiteren  Patienten  mit  der  gleichen  Erkrankung 
schritt  der  Erkrankungsprozess  auch  trotz  energischer  Injektion 
so  stürmisch  fort,  dass  mehrfache  Kauterisationen  erforderUch 
wurden.  Also  konnten  wir  auch  hier  keine  günstige  Beein- 
flussung des  Krankheitsbildes  durch  das  DeuUdimannBche  Serum 
feststellen.  Auch  ein  infizierter  Epitheldefekt,  bei  dem  ich  aller- 
dings den  Krankheitserreger  nicht  feststellen  konnte,  heilte  erst 
nach  energischer  Abkratzung  des  Defektes,  nachdem  er  vorüber- 
gehend schon  Besserung  gezeigt  hatte. 

Ueberhaupt  hatte  ich  bei  verschiedenen  Patienten  mehrfach 
den  Eindruck,  als  ob  eine  vorübergehende  Besserung  eingesetzt 
hätte,  so  namentUch  im  Falle  8,  bei  dem  sich  nach  der  In- 
jektion von  8  ccm  Serum  eine  Gefässentwicklung  nach  dem 
bestehenden  Hornhautinfiltrat  hin  entwickelte.  Leider  bUeb  in 
der  Folge  trotz  fortgesetzter  Injektionen  der  Zustand  der  Horn- 
haut unverändert.  Ebenso  ging  es  bei  allen  anderen  Patienten, 
bei  denen  der  Krankheitsprozess  nach  anscheinendem  Stillstande 
doch  immer  Sieger  bUeb.  Vielleicht  mag  man  mir  hier  den  Ein- 
wurf machen,  ich  sei  in  der  Dosierung  der  Injektionen  zu  zurück- 
haltend gewesen.  Dazu  bemerke  ich,  dass  ich  mich  im  wesent- 
lichen an  die  von  Deutschmann  angegebenen  Dosen,  namentlich 
bei  der  Anfangsdosierung  hielt  und  es  mir  andererseits  auch 
widersprach,  einen  in  seiner  Wirksamkeit  noch  nicht  völlig  be- 
kannten Stoff  in  noch  grösseren  Mengen  zur  Einspritzung  in 
den  menschlichen  Körper  zu  benutzen.  Ausserdem  ist  der  Preis 
des  Serums  so  hoch,  dass  wir  bei  den  beschränkten  Mitteln  der 
Klinik  haushalten  mussten,  da  uns  leider  unsere  Bitte  um  un- 
entgeltliche Ueberlassung  des  Mittels  der  hohen  Herstellungs- 
kosten wegen  nicht  erfüllt  werden  konnte. 

Auch  bei  den  anderen  mit  Seruminjektionen  behandelten 
Patienten,  bei  einem  Fall  von  sympatischer  Ophthalmie,  einer 
Infektion  nach  Katarakteztraktion  und  bei  einem  Olaskörper- 
abszess,  konnten  wir  leider  eine  durch  die  Injektionen  bedingte 
Besserung  nicht  konstatieren.  Die  Erkrankungen  nahmen  den 
unseren  übrigen  klinischen  Erfahrungen  entsprechenden  Verlauf 
ohne  jede  Abkürzung  der  ELrankheitsdauer. 
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Demnach  lassen  sich  zum  Schlüsse  die  Erfahrungen,  welche 
wir  mit  dem  Deutachmannochen  Heilserum  machten,  dahin  zu- 
sammenfassen, dass  eine  Schädigung  des  menschlichen  Körpers, 
abgesehen  von  harmlosen  Exanthemen,  nicht  hervorgerufen 
wird,  dass  wir  aber  andererseits  einen  heilenden  Einfluss  des 
Serums  bei  den  mit  demselben  behandelten  Augenkrankheiten 
nicht  konstatieren  konnten.  Daher  nehmen  wir  vorläufig  von 
seiner  weiteren  Verwendung  Abstand. 


HL 
Zur  KuhnVsehen  Keratoplastik. 

Von 
Dr.  E.  BERGEMANN, 

Angenarzt  in  Hasum. 

Die  von  KuhrU  in  seinem  Buch  „Ueber  die  Verwertbarkeit 
der  Bindehaut  in  der  praktischen  und  operativen  Augenheil- 
kunde'' 1898  auf  Grund  löjähriger  Erfahrungen  niedergelegten 
Tatsachen  sind  von  einer  solchen  Beweiskraft  getragen,  dass  man 
hatte  erwarten  sollen,  das  neue  Verfahren  wikde  ^erorts  Nach- 
ahmung finden  und  sehr  bald  Allgemeingut  des  augenärztUchen 
Heilschatzes  werden.  Um  so  auffallender  ist  es,  wie  wenig 
man  in  der  Literatur  und  im  persönlichen  Meinungsaustausch 
erfährt  von  der  Verwendung  der  Kuhntachen  Aufpflanzung  von 
Bindehaut  auf  die  Hornhaut  bei  bestimmten  Erkrankungen  und 
Verletzungen.  Z.  B.  Praun,  Die  Verletzungen  des  Auges,  erwähnt 
gar  nichts;  ebenso  Terrien,  Chirurgie  de  Toeil;  Czermak,  Die 
augenärztlichen  Operationen,  I.  Aufl.,  S.  634,  ist  unvollständig; 
ebenso  auch  Haaby  Grundriss  und  Atlas  der  Lehre  von  den  Augen- 
operationen, 1904;  neuere  Auflagen  der  verschiedenen  Lehrbücher 
sind  mir  nicht  zur  Hand. 

Die  Fälle,  bei  denen  die  Keratoplastik  angezeigt  ist,  sind 
so  häufig,  dass  sie  jedem  Praktiker  unter  die  Hand  kommen. 
Misserfo^  können  unmögÜch  die  Ursache  des  ablehnenden 
Standpunktes  der  Fachgenossen  sein;  denn  ein  Versagen  der 
Bindehautaufpfropfung  ist  so  gut  wie  ausgeschlossen. 

Sollte  da  nicht  ein  unbegründetes  Misstrauen  verantwortlich 
zu  machen  sein,  das  dem  augenrettenden,  völlig  gefahrlosen  Ein- 
griff die  weitere  Verbreitung  erschwert  hat? 

Ich  hoffe,  dieses  Misstrauen  zerstreuen  helfen  zu  können 
durch  Mitteilung  nachstehender  klinischer  Beobachtungen,  bei 
denen  die  KuhtUsche  Keratoplastik  zu  einem  Endausgang  geführt 
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hat,    wie    ihn   vergleichsweise  keine  der  anderen  heutigen  Heil- 
massnahmen  verbürgen 'kann. 

1.  G.,  Christine,  Husum,  zart  gebautes,  13  jähriges  Kind  mit  angeblich 
häufig  wiederkehrenden  Augenentzündungen,  wird  mir  am  27.  II.  1902  zur 
Weiterbehandlung  überwiesen.  Beiderseits  pustulöse  Hornhautentzündung, 
auf  jedem  Auge  Eiterinfiltrat,  mehrere  Millimeter  vom  Limbus.  Das  linke 
Auge  heilt  bald,  am  rechten  kommt  es  nach  vorübergehenden  Besserungen 
zu  Rückfällen;  das  Hornhautgewebe  schmilzt  ein  bis  auf  die  DMeemeCsche 
Haut,  Vorziehung  der  Pupille  nach  der  Desoemetocele.  In  Narkose  am 
26.  III.  Reinigung  des  Geschwürsgrundes  und  -randes  mit  dem  scharfen 
Löffel.  Bedeckung  der  Descemetocele  mit  doppelgestieltem  Lappen,  Atropin, 
Binoculus,  Wohlbefinden.  Beim  Verbandwechsel  am  28.  III.  liegt  der 
Bindehautlappen  in  richtiger  Lage;  30.  III.  Lappen  fest  auf  der  kranken 
Stelle,  weite,  nmde  Pupille,  keine  Verklebung  der  Iris  mit  der  Hornhaut. 
Monoculus.  Nach  Abtrennung  der  Lappenbrücken  AusheUung  mit  voller 
Sehschärfe,  regelrechter  Vorderkanuner,  runder,  freibeweglicher  Pupille, 
zarter  Narbentrübxmg,  die  in  den  nächsten  Jahren  sich  aufhellt,  dass  sie 
am  21.   IV.   1908  nur  bei  konzentrierter  Beleuchtung  wahrnehmbar  ist. 

2.  P.,  Heinrich,  13  Jahre,  Bohmstedt,  kräftig  gebauter  Knabe,  kommt 
in  meine  Behandlung  am  3.  VI.  1904  mit  beiderseitiger  Keratitis  pustulo- 
pannosa;  links  alte  Hornhautnarben.  Am  6.  VI.  Auskratzung  des  Pannus 
rechts,  am  10.  VI.  links.  Rechts  konunt  es  bald  zur  reizlosen  Ausheilung, 
links  zeigt  das  zentrale  Ende  der  Infiltrationen  an  seiner  Spitze  keine 
Neig^ung  zur  Heilung;  das  schmutzig-weisse  Infiltrat  an  der  Spitze  oben 
an  der  unteren  Pupillengegend  reicht  tief  in  das  Homhautgewebe  hinein; 
auch  mehrmalige  Auskratzungen  führen  nicht  zur  Reinigung  und  Gewebs- 
ausfüllung. Am  26.  VI.  Durchbruch  dieser  Stelle;  sofort  in  ^rkose  doppelt 
gestielter  Lappen  von  oben  nach  unten  aufgepflanzt,  Atropin,  Binoculus. 
22.  VI.  gute  Lage  des  Lappen,  Auge  mit  Ausnahme  der  Entnahmestelle 
des  Lappen  kaum  gereizt,  Atropin-Mydriasis.  24.  VI.  Lappen  fest,  gute 
Vorderkfiunmer,  Monooulus.  1.  VII.  Obere  Lappenbrücke  abgetrennt.  3.  VlI. 
Entlassung  mit  regelrechter  vorderer  Kammer,  runder  Pupille,  freibeweg- 
licher Regenbogenhaut;  wenig  unterhalb  der  Homhautmitte  ^cke,'  weiss- 
liche  Narbe  von  etwa  2  mm  Durchmesser;  bis  zur  Naohprüfong  am  4. 1. 1908 
nie  wieder  Beschwerden.  Die  Narbe  hat  sich  beträchtlich  aufgehellt,  so 
daas  sie  nicht  im  geringsten  entstellt. 

3.  L.,  Mary,  7  Jahre  alt,  Husum,  litt  1905  an  katarrhalischen  Rand- 
seschwüren  in  beiden  Hornhäuten;  zartes  Kind  ohne  äussere  Zeichen  von 
Skrophulose.  Anfang  1906  tiefes  kraterfömüges  Geschwür  nahe  dem  schlafen - 
seitigen  Hornhautrand  links.  Am  11.  I.  1906  Durchbruch  des  Geschwürs, 
ffanz  kleiner  schwarzer  Punkt  im  Geschwürsgrund,  Verziehung  der  Pupille 
dorthin.  12.  I.  In  Neurkose  Reinigung  des  Geschwürs  mit  scharfem  Löffel; 
dabei  tritt  der  Regenbogenhautvorfall  deutlich  hervor;  er  wird  zurück- 
gebracht, Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten  Bindehautlappens,  Eserin, 
Binoculus.  * 

14. 1.  Gute  Lage  des  Lappens,  nmde  Pupille.  15.  I.  Lappen  fest,  Mono- 
culus. Ausheilung  mit  runder  Pupille,  regelrechter  Vorderkammer,  voller 
Sehschärfe,  kaum  bemerkbarer  kleiner  Narbentrübung  an  der  Stelle  des 
Homhautdurchbruchs. 

4.  N.,  Jenny,  12  Jahre,  Oldsum,  am  17.  IX.  1903  überwiesen  mit 
„ekzematöser  Konjunktivitis''  seit  einigen  Tagen,  zu  der  sich  am  16.  IX.  eine 
„ekzematöse  Keratitis**  gesellte. 

Die  Kranke  bot  einen  trostlosen  Anblick  dar ;  der  ganze  Naseneingang 
verstopft  durch  dicke,  schmutzig-gpraugrüne  Borken ;  Rhagaden  in  den  Mund- 
winkeln und  Lippe.  Beide  Augen  werden  wegen  Schmerzen  und  Lichtscheu 
geschlossen  gehalten;  Sehschärfe  rechts  gesunken  auf  Unterscheiden  von 
andbewegungen,  links  auf  Fingerzählen  in  1  m. 

Im  rechten  Auge  auf  der  Schläfenseite  im  Limbus  ein  Regenbogenhaut- 
vorfall von  4  mm  Durchmesser,  umgeben  von  schmutzig  -  gelbem,  ab- 
gestorbenem Hornhautgewebe;  im  unteren  inneren  Hornhautwinkel  ein  etwa 
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ebenso  grosser  Homhautabszess,  die  Hornhaut  ranchig  trübe.  Im  luiteren 
äusseren  Winkel  des  linken  Auges  eine  rundliche  Eiteransammlung  von 
etwa  3  mm  Durchmesser  an  der  Rückwand  der  Hornhaut.  In  der  Mitte  ein 
schwarzer  Punkt,  Präzipitate  aus  der  Uvea  ?  Ablösung  der  Borken  am 
Naseneingang;  der  gereinigte,  mit  Schrunden  und  dünnen  Granulationen 
bedeckte  Grund  wird  mit  Lassarscher  Paste  bedeckt.  Am  linken  Auge 
Einspritzung  5  proz.  Kochsalzlösung  unter  die  Bindehaut,  Atropin.  Am 
rechten  Auge  am  selben  Tage  (17.  IX.)  Reinigung  des  Geschwürsrandes 
mit  scharfem  Löffel  in  Narkose,  Abtragtmg  der  Spitze  des  Regenbogenhaut- 
vorfalls und  Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten,  5  mm  breiten  Bindehaut- 
lappens, Binoculus,  Atropin.  Am  18.  IX.  beim  ersten  Verbandwechsel 
hegt  der  Lappen  gut,  die  Pupille  rund,  nuttelweit,  Atropin.  Die  Eiterinfil- 
trate beiderseits  deutlich  in  der  Rückbildung,  regelrechte  Vorderkammer, 
Binoculus.  Am  19.  IX.  liegt  der  Lappen  ausgezeichnet,  trotzdem  das  Kind 
sehr  unruhig  ist  und  viel  auf  dem  Gesicht  liegt.  Am  20.  IX.  liegt  ein  schmales 
Stück  der  Regenbogenhaut  frei,  der  Lappen  hat  sich  schläfenwärts  etwas 
zurückgezogen.  Deshalb  nochmalige  Lappenvernähung  unten  innen.  Keine 
Schmerzen.  In  'den  nächsten  Tagen  wächst  der  Lappen  in  richtiger  Lage 
fest.  Das  Kammerwasser  wird  klarer.  Die  Eiterherde  büden  sich  völlig 
zurück.  Es  kommt  zu  fester  Vernarbung  der  durchlochten  Hornhautetelle ; 
die  Lappenbrücken  verdünnen  sich  zu  zarten  Strängen,  die  nach  10  Tagen 
mit  der  Schere  abgetri^en  werden.  Ausheilung  mit  kaum  entstellender 
geringer  Verziehung  der  Pupille  nach  der  Durchbruchsstelle,  der  ein  schmales, 
peripheres  Stück  der  Regenbogenhaut  angelagert  ist.  Sonst  regelrechte 
Vorderkammer,  keine  hinteren  S^-nechien.  Nebenher  ging  die  Behandlung 
der  Nase  mit  Kochsalzdurchspülen,  Laasaracher  Paste.  Am  20.  X.  links 
volle,  rechts  */,  Sehschärfe,  beide  Augen  völlig  reizfrei;  weissUche  Narben- 
trübung an  der  Geschwürsstelle;  bis  1908  nie  wieder  Beschwerden. 

5.  H.,  Kathrine,  8  Jahre  alt,  Mildstedt.  Am  7.  I.  1904  zur  Weiter- 
behandlung überwiesen.  Rechts  im  oberen  äusseren  Hornhautwinkel 
2  mm  grosser  Regenbogenhautvorfall,  umgeben  von  schmutzig-gelbem 
Geschwürsrand;  die  umgebende  Hornhaut  hauchig  getrübt.  Skrophulöses 
Eand  mit  gedunsener  Gesichtshaut,  Schleimhautschwellungen  in  der  Nase, 
hypertrophischen  Rachen-  und  Gaumen-Mandeln,  dicken  sublingualen 
Lymphdrüsenpcüceten. 

Am  8.  I.  in  Chloroformbetäubung  Reinigung  der  Geschwürsränder 
mit  scharfem  Löffel,  Zurückdrängen  des  Regenoogenhautvorfalls  und 
Auflagerung  eines  doppelt  gestielten  Bindehautlappens.  Binoculus. 
Der  Lappen  heilt  in  richtiger  Lage  gut  fest.  Anfang  Februar  Abtragung 
der  verdünnten  Lappenbrücken.  Regelrechte  Vorderkammer,  kleiner 
Narbenfleck,  runde  Pupille  ohne  Verwachsungen.  Der  Allgemeinzustand 
des  Kindes  bessert  sich  trotz  aller  Massnahmen  nur  langsam,  es  kommt 
immer  wieder  zu  lymphatischen  Störungen  in  Bindehaut  und  Hornhaut, 
die  von  oberflächlichen  Gefässbildungen  nur  selten  ganz  frei  ist. 

190^  Sehschärfe  rechts  mit  Glasverbesserimg  (cyl.  — 2,0)  =  */io,  die 
Narbe  an  der  früheren  Durchbruchstelle  aufgehellt  bis  auf  eine  zarte  Trübimg, 
die  nur  mit  der  Lupe  wahrnehmbar  ist;  regelrechte  Vorderkammer,  runde, 
frei  bewegliche  Pupille. 

6.  L.,  Berta,  15  Jahr,  Wriximi  (Föhr),  wird  mir  am  3.  X.  1904  zur 
Weiterbehandlung  überwiesen  nüt  skrophulösem  Hornhautpannus  des  linken 
Auges  und  grossem,  schmierig  zerfallenem  Infiltrat  in  der  rechten  Hornhaut, 
das  seinen  Sitz  im  oberen  äusseren  Quadranten  hat  und  bis  nahe  an  die 
i>Meef7ielsche  Haut  in  die  Tiefe  geht.  Ekzem  am  Naseneingang,  Rhinitis. 
Auskratzung  des  Pannus,  der  bald  zurückgeht.  Der  Gewebsverlust  in  der 
rechten  Hornhaut  zeigt  keine  Neigung,  sich  auszufüllen,  deshalb  eun  11.  X. 
in  Nctf kose  gründliche  Auskratziuig  des  Geschwürs  und  Auf pflanzung  eines 
doppelt  gestielten  Bindehautlappens.  Binoculus.  Beim  ersten  Verband- 
wechsel am  14.  X.  liegt  der  Lappen  gut,  das  Auge  beschwerdefrei.  Mono- 
culus.  Am  20.  X.  der  Lappen  etwas  nach  der  Schläfenseite  verschoben; 
der  Homhautkrater  auf  der  Pupillenseite  zum  Teil  freiliegend.    Der  übrige 
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Teil  fest  mit  dem  Lappen  verwachsen,  von  dem  Gewebezüge  in  den  frei- 
liegenden Teil  des  Geschwürsgrundes  hinüberziehen.  Abtrennung  der 
Lappenenden  am  25.  X.  und  30.  X.  Heizlose  Heilung  mit  regelrechter 
Vorderkammer  und  runder,  freibeweglicher  Pupille,  nicht  entstellender 
Narbentrübung.     Am  6.  XII.  rechts  ^  */„  links  mit  cyl.  —  1,5  =  */,. 

7.  B.,  Johannes,  1%  Jahre  altes  skrophulöses  Kind,  Garding,  am 
7.  XI.  1907  zur  Weiter behuidlung  überwiesen  mit  4  mm  grossem  Geschwür 
der  linken  Hornhaut  von  unten  her  bis  ans  Pupillengebiet  reichend. 

Hohes  Hypopyon,  Geschwür  mit  speckig  infiltriertem  Grund.  Feucht- 
warme Verbände,  Atropin,  Xeroform,  Oxycyanatsalbe. 

8.  XL   Geschwür  vergrössert.    Abkratzung   speckiger  Gewebsfetzen. 

9.  XL  Stillstand,  keine  Neigung  zur  selbsttätigen  B^inigung. 

11.  XL  Geschwür  ninunt  mehr  als  das  mittlere  Homhautdrittel  ein. 

12.  XL  Homhautdurchbruch,  dabei  Entleerung  des  Hypopyons. 
Vorderkammer  aufgehoben. 

13.  XI.  In  Narkose  Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten  Bindehaut- 
lappens von  oben  nach  unten.  Atropin,  Binoculus. 

15.  XL  Lappen  liegt  gut,  keine  Beschwerden,  Binoculus. 

17.  XL  Lappen  fest,  Vorderkammer  noch  flach,  Monoculus,  Atropin. 

26.  XI.  Regelrechte  Vorderkammer,  unteres  Lappenende,  30.  XL 
oberes  Lappenende  abgetragen. 

Ausheilung  mit  regelrechter  Vorderkanuner,  runder  Pupille,  ohne 
Verwachsungen,  3,5  mm  grosser,  weisslicher,  die  Pupille  teilweise  be- 
deckender Hornhauttrübung  von  derselben  Konsistenz  wie  die  um- 
gebende Hornhaut,  keine  Neigung  zu  Vorwölbung  der  Homhautmitte. 

8.  Frau  GL,  30  Jahre,  Bohmstedtfeld,  leidet  angeblich  an  häufig 
wiederkehrenden  Augenentzündungen;  sie  lebt  in  kümmerlichen  Verhält- 
nissen, muss  schwer  arbeiten,  hat  mangelhafte  Kost  und  Pflege.  Sie  konmit 
zimi  ersten  Male  am  3.  VII.  1904  mit  3  mm  breiter  Descemetocele  im  oberen 
äiisseren  Quadranten  des  linken  Auges  mit  schmierigem  Belag,  Akne  der 
Gesichtshaut,  Rhagaden  imd  Ekzem  an  Nasen-  und  Mundwinkeln.  Nach 
anfänglicher  Weigerung  entschlieest  sie  sich  am  6.  VII.  zur  Operation. 
Unter  örtlicher  Betäubung  mit  Kokain- Adrenalin  Reinigung  des  Geschwürs- 
griuides  und  Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten  Bindehautlappens; 
Eserin,  Binoculus.  Am  8.  VII.  erster  Verbancnrechsel,  Lappen  liegt  richtig, 
runde  Pupüle,  Vorderkammer  ungleich  tief,  Eserin,  Binoculus  —  keine 
Beschwerden. 

Am  10.  VII.  Lappen  fest,  bis  auf  eine  kleine  periphere  Verlötimg 
der  Regenbogenhaut  mit  der  Hornhaut  im  oberen  äusseren  Quadranten 
regelrechte  Vorderkammer.     Weiterer  reizloser  Heilimgsverlauf. 

9.  Frau  B.,  26  Jahre  alt,  Düppel;  erste  Untersuchung  am  23.  VI.  1904. 
Das  linke  Auge  an  „Drüsen"  in  der  Kindheit  zugrunde  gegangen.  Rechts 
skrophulöser  Pannus  mit  schmierig  belegtem  Geschwür  im  oberen  äusseren 
Quadranten,  übrige  Hornhaut  trüb,  Handbewegungen  in  nächster  Nähe. 
Nach  Reinigung  des  Geschwürs  mit  dem  scharfen  Löffel  unter  örtlicher 
Betäubmig  am  gleichen  Tage  Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten  Binde- 
hautlappens; nach  wenigen  Stunden  keine  Beschwerden  mehr.  Am  25.  VI. 
liegt  der  Lappen  gut,  die  Hornhaut  erheblich  aufgehellt,  am  27.  VI.  Lappen 
fest,  weitere  Aufhellung  der  Hornhaut,  regelrechte  Vorderkammer,  runde, 
freibewegliche  Pupille.  Reizlose  Ausheüung  mit  zarter  Narbentrübung  an 
der  Aufpflanzungsstelle. 

10.  G.,  Sönke,  58  Jahre,  Ockholm.  Wurde  im  Januar  1903  von  mir 
wegen  dichter  zentraler  Hornhauttrübung  links  iridektomiert ;  das  Sehen  stieg 
dadurch  von  Fingerzählen  in  1,5  m  auf  '/x«,  rechts  vorgeschrittene  Linsen- 
trübung, Sehsch&rfe  mit  —  6,0  =  ^7,,. 

Am  22.  VI.  1903  wird  G.  wieder  vom  Kassenarzte  überwiesen  mit  einer 
Descemetocele  von  2,5  mm  Durchmesser  im  oberen  inneren  Viertel  des 
linken  Auges.  Als  Ursache  der  umschriebenen  Gewebszerstörung  ist,  wie 
wiederholte  Neuerkrankungen  in  späteren  Jahren  zeigten,  eine  trophische 
Störung  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  anzunehmen.  Am  23.  VI.  wicd 
das  nekrotische  Gewebe  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt  und  unter 
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örtlicher  Betäubung  ein  doppelt  gestielter  Bindehautlappen  aufgepflanzt. 
Binooulus.  Der  Lappen  heilt  gut  fest.  26.  VI.  Monoculus.  Vom  2.  VII. 
an  anibulante  Behandlung.  Die  fculendünnen  Brücken  sind  von  Gefässen 
durchzogen,  sie  bleiben  ohne  Beschwerden  stehen  zur  Fördenuig  der 
Gewebsernährung  der  kranken  Hornhaut;  die  untere  wird  erst  nach  vier» 
die  obere  nach  8  Wochen  abgetragen. 

10.  VIII.  Reizfreies  Auge  mit  dichter  Naxbentrübung  an  der  er- 
krankten Stelle,  regelrechte  Vorderkammer,  S.  =  '/lo.  Beginnende  um- 
schriebene Parench3maLtrübungen  an  anderen  Homhautstellen  1905  und  1907 
gingen  zurück  unter  Behandlung  mit  Dionin  und  feuchtwarmen  Verbänden. 
1907  S.  =  %/,  die  Narbentrübung  von  1903  erhebüch  aufgehellt. 

11.  Ch.,  Boy,  24  Jahre,  Landmann,  Welt,  leidet  seit  mehreren  Wochen 
an  einer  Entzündung  des  linken  Auges,  deren  Ursache  darauf  zurückgeführt 
wird,  daaa  ihm  beim  Maschinendreschen  etwas  gegen  das  Auge  geflogen  sei. 
Ich  fand  am  13.  XII.  1905  in  der  Hornhautmitte  des  stark  gereizten  Auges 
eine  dichte,  milchweise  Trübung  von  etwa  3  mm  Durchmesser,  konzentrisch 
tun  sie  einen  1,5  mm  weniger  dicht  getrübten  Ring,  der  allmähUch  in  die 
umgebende,  hauchig  getrübte  Hornhaut  überging.  Dionin,  subkonjunktivale 
Einspritzungen,  feuchtwarme  Verbände  u.  a.  m.  beeinflussten  den  Zustand 
nicht  wesentUch.  Am  13.  I.  1906  erschien  Ch.  mit  Durchbruch  der  er- 
krankten Homhautmitte.  Unter  örtlicher  Betäubung  sofort  nach  gründ- 
licher Entfernung  des  zerstörten  Gewebes  mit  dem  scharfen  Löffel  Auf- 
pflanzung eines  doppelt  gestielten  Bindehautlappens  von  oben  nach  unten; 
Atropin,  Binoculus.  Beim  ersten  Verbandwechsel  nach  drei  Tagen  liegt 
der  Lappen  fest  mit  der  Homhautmitte  verwachsen  in  richtiger  Lage; 
regelrechte  Vorderkammer,  Atropin-Mydriasis,  keine  Beschwerden,  Mono- 
culus. Am  23. 1.  Ablösung  des  oberen,  am  29. 1.  des  unteren  Lappenrandes. 
Das  Auffe  fast  reizfrei,  an  Stelle  des  Gewebsverlustes  in  der  Homhautmitte 
eine  dicke  weisse  Gewebseinlagerung,  die  etwas  über  dia^Umgebung  hervor- 
ragt und  auch  in  der  nächsten  Zeit  sich  nicht  ganz  abplattet.  Im  Homhaut- 
gewebe  mehrere  Gefässe  vom  unteren  Limbus  nach  der  Transplantations- 
stelle. Nach  Abtragung  der  obersten  Lagen  des  Narbengewebes  und  Kauteri- 
sation platte  Narbe  in  gleicher  Krümmmigslinie  wie  die  Umgebung. 
10.  V.  1906  bei  Atropin-Mydiosis  S.  =  '/jo,  reizloses  Auge,  regelrechte 
Vorderkammer,  runde  Pupille.  Tätowierung  des  kleinen  zentralen  Leukoms 
und  Iridektomie  zur  Verbesserung  des  Sehens  abgelehnt  aus  Besorgnis,  die 
Unfallrente  könnte  sich  verringern. 

Das  Auge  dürfte  übrigens  einen  Beitrag  liefern  zu  der  pareoi- 
chymatösen  Hornhautentzündung  nach  äusserer  Verletzung.  Jeden- 
falls sind  Sjrphilis  und  Tuberkulose  ab  Grundleiden  bei  dem  sonst 
ganz  gesunden  Manne  ausznschliessen.  Noch  zweimal  kam  es  in 
den  nächsten  Jahren  zu  einer  ringförmigen  Hornhauttrübung  um 
das  scharf  umgrenzte  Leukom,  die  allmählich  nach  der  Peripherie 
zu  an  Dichtigkeit  abnahm  und  jetzt,  Mai  1908,  ganz  ver- 
schwunden ist. 

12.  Th.,  Harm,  Ostenfeld,  1  ^  Jahre  alt,  kräftiger,  sonst  gesunder  Knabe, 
wird  mir  am  14.  X.  1903  zugeführt.  Linkes  Auge  gesund,  rechts  fast  vollstän- 
dige Abschmelzung  der  vorderen  Homhautschichten  meist  bis  auf  die  Descemet 
sehe  Haut,  nur  am  Limbus  noch  etwa  1  mm  breite,  durchsichtige  Hornhaut; 
vor  lauter  weissHch-gelber,  weicher  Infiltration  bezw.  abgestorbenem  Gewebe 
keine  Einzelheiten  vom  Augeninnem  unterscheidbar.  Am  selben  Tage  in 
Narkose  Entfernung  der  weichen  Gewebsmassen  mit  dem  scharfen  Löffel; 
der  gefürchtete  Durchbruch  der  Detfcemetechen  Haut  bleibt  aus.  Loslösimg 
zweier  ca.  %cm  breiter,  doppelt  gestielter  Bindehautlappen;  oben  und  luiten 
bleibt  eine  etwa  %  cm  breite  Bindehautbrücke  stehen.  Die  beiden  Lappen 
werden  durch  drei  Nähte  in  der  senkrechten  Mittellinie  vereinigt,  die  ganze 
Homhautwundfläche  ist  bedeckt.  Atropin,  Binoculus.  Beim  ersten  Verband- 
wechsel am  16.  X.  hegen  beide  Lappen  zu  einem  vereinigt  in  bester  Lage; 
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keine  Beschwerde,  Atropin,  Binoculus.  Am  18.  X.  Entfernung  der  Fäden, 
Monocnlua.  1.  XI.  Entlassung  mit  folgendem  Befund:  Die  ganze  Hornhaut- 
vorderfläche  bis  auf  den  1  mm  breiten  durchsichtigen  Ring  am  Limbus 
bedeckt  von  einer  festen,  weisslich-rötlichen  Narbe,  T.  nicht  herabgesetzt, 
keine  Beschwerden. 

Das  Kind  wird  erst  am  12.  I.  1904  wiedergebracht.  Durchtrennung 
der  fadendünnen  Lappenbrüoken.  Glatte,  teilweise  spiegelnde  Oberfläche 
des  Ueberpflanzungsgebietes.  An  mehreren  Stellen  Durchsclmnmern  von 
Regenbogenhaut  und  Pupille,  die  durch  Atropin  erweitert  wird.  Der  durch- 
sichtige Homhautrand  geht  allmählich  in  die  dichtere  Trübung  über;  stellen- 
weise mehrere  Millimeter  breites,  durchsichtiges  Gewebe.  Regelrechte 
Vorderkammer.  Die  empfohlene  optische  Iridektomie  wird  abgelehnt. 
Weitere  Behandlung  hört  auf,  weil  die  Familie  nach  Amerika  auswandert. 

13.  K.,  50  Jahre  alt,  Arbeiter,  Garding,  wird  am  17.  V.  1900  zur 
Weiterbehandlung  überwiesen.  Rechte  die  ganze  Hornhaut  geschwürig 
zerfaUen,  es  steht  kaum  noch  mehr  als  die  Detoemeiache  Haut,  die  von 
weisslichen  weichen  Gewebsfetzen  bedeckt  ist;  keine  Lichtempfindung. 
Links  ragt  ebensolches  Geschwür  von  unten  herauf  bis  über  die  wagerechte 
Mittellinie. 

Pupille  mittelweit  durch  Atropin,  Fingerzählen.  Tränenwege  unver- 
sehrt. Mehrmalige  Kauterisation  mit  Durchsengung  des  Geschwürsgrundes 
bringt  die  Geschwüre  zum  Stillstand.  Nach  gündlicher  Reinigung  mit  dem 
sohaifen  Löffel  am  14.  V.  Aufpflanzimg  von  doppelt  gestieltem  Bindehaut- 
lappen von  oben  nach  unten,  am  18.  V.  in  Narkose  links  breiter,  doppelt 
gestielter  Lappen  quer  über  den  Geschwürsgrund.  Beide  Lappen  waclisen 
fest;  es  kommt  zu  regelrecht  gewölbter  Horiüiaut  mit  festem  Narbengewebe 
an  Stelle  der  Geschwüre ;  T.  beiderseits  regelrecht,  links  regelrechte  Vorder- 
kammer,  runde,  bewegliche  Pupille,  7.  VI.  l^iderseits  Iridektomie,  am  28.  VII. 
links  S.  =  ^,  rechts  Handbewegungen. 

14.  C,  Thomas,  50  Jahre  alt,  Hausknecht,  Husum,  kommt  am 
1.  IX.  1903  zur  ersten  Untersuchung  mit  einem  beginnenden  Ulcus  serpens 
in  der  Homhautmitte,  das  auf  eine  Fremdkörperverletzung  zurückgeführt 
wird.    Beiderseits  Tränensackeiterung,  Ozaena. 

Tränensackausschneidung  verweigert. 

2.  IX.  Kauterisation  der  Tränenpunkte  nach  mehrmaliger  Durch- 
spülung des  Kanals.  Unter  Kokain  Aufpflanzung  eines  doppelt  gestielten 
Bindehautlappens  auf  das  kauterisierte  Geschwür,  das  einen  Durchmesser 
von  3  mm  hat.     Atropin,  Binoculus. 

3.  IX.  Der  Lappen  liegt  gut,  Atropin,  Binoculus. 

4.  IX.  Abstossung  von  Grewebsfetzen  aus  der  Umgebung  des  Ge- 
schwürs, Lappen  verschieblich.  Tränensackausscheidiuig,  nochmalige 
Sengung  des  Geschwürs.  Lappen  wieder  übergelagert.  Atropin,  Binoculus. 
Keine  Beschwerden. 

6.  IX.  Unteres  Lappenende  verschoben. 

8.  IX.  Beginnende  Descemetocele,  Monoculus. 

10.  IX.  Bei  neuer  Vernähung  der  Lappenenden  platzt  die  Desce- 
metocele, Vorderkammer  aufgehoben. 

11.  IX.  Lappen  liegt  gut,  Wohlbefinden. 

12.  IX.  In  der  Nacht  schreckte  C.  durch  einen  sehr  starken  Donner- 
schlag auf,  unmittelbar  darauf  Schmerzen  im  Auge.  Am  Morgen  \mterer 
Lappenrand  verschoben,  die  obere  Hälfte  liegt  gut  und  ist  mit  der  oberen 
Hälfte  des  Geschwürs  verwachsen.    Vorderkanuner  aufgehoben. 

In  den  nächsten  Tagen  immer  festere  Verklebung  des  Lappens,  der 
das  ganze  Geschwür  mit  der  Durchbruchstelle  gut  bedeckt. 

20.  IX.  Regelrechte  Kammertiefe,  runde,  bewegliche  Pupille,  feste 
Verwachsung  des  Lappens  mit  dem  Geschwürsgrund. 

25.  IX.  Durchtrennung  der  Lappenbrücken.  Ausheüung  mit  3  mm 
grosser  zentraler  weisslicher  Hornhauttrübung. 

Optische  Iridektomie  abgelehnt  (Rente!).  Mit  Glasverbesserung 
S.  -  Vi- 
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16.  J.,  44  Jahre  alt,  Arbeiter,  Friedrichstadt,  am  30.  V.  1903  zur 
Weiterbehandlmig  überwieBen  mit  Ulous  serpens  in  der  Hornhautmitte  dea 
rechten  Aiiges ;  Tränenwege  gesund. 

Das  Geschwür  ist  nach  mehrmaliger  Sengung  in  Ausheilung,  als  Mitte 
Mai  ein  Rückfeül  eintritt.  Keine  Neigung  zum  seitlichen  Weiterschreiten, 
starke  Exsudation  aus  der  Uvea,  anfangs  Hjrpopyon  am  Boden  der  Vorder- 
kammer, dann  zähes,  organisiertes  Exsudat  in  der  Pupille;  feste  hintere 
Synechien.  Die  selbsttätige  Reinigung  des  Geschwürs  verzögert  sich, 
drohende  Descemetocele,  deshalb  am  2.  VII.  unter  Kokain  Auskratzung 
mit  dem  scharfen  Löffel  und  Aufpflanzimg  eines  doppelt  gestielten  Binde- 
hautlappens von  oben  nach  unten.    Bino^us,  keine  Beschwerden. 

4.  VTI.  Lappen  liegt  gut. 

6.  VII.  Lappen  fest,  regelrechte  Vorderkemuner,  die  entzündliche 
Reizung  und  Empfindlichkeit  im  Schwinden.  Ausgedehnte  hintere  Synechie. 
Das  Exsudat  saugt  sich  auf.  Trennung  der  Lappenbrücken  imd  runde 
optische  Iridektomie  im  oberen  äusseren  Quadranten,  die  wesen  der 
festen  Verklebung  der  Iris  mit  der  Linse  nur  etwa  2,5  mm  Durchmesser 
hat;  S.  =  */io,  die  Entstellung  durch  das  zentrale  Leukom  durch  Täto- 
wierung beseitigt. 

16.  H.,  Jens,  54  Jahre,  Arbeiter,  Winnert,  kommt  am  23.  V.  1904 
mit  einem  Geschwür  auf  der  Homhautmitte  des  rechten  Auges,  dessen 
Ursache  er  auf  eine  Verletzung  durch  ein  Holzstück  vor  drei  Tagen  zurück- 
führt. Am  Boden  der  Vorderkammer  Hypopyon,  kleine  abgegrenzte  In- 
filtrationssichel am  Rand  des  schmierig  belegten  Geschwürs.  Beiderseits 
Blennorrhoe  der  Tränensackes  seit  langen  Jahren;  beiderseits  die  Hornhaut 
auch  im  Pupillenbereich  bedeckt  mit  ausgedehnten  alten  Narbentrübungen. 

Ausschneidung  des  Tränensackes  verweigert.  Nach  gründlicher  Durch- 
spülung galvanokaustische  Schliessung  der  Tränenpun^te,  Sengung  des 
Geschwürs. 

Nachdem  der  Geschwürsgrund  sich  einigermassen  gereinigt,  am  7.  VI. 
unter  Kokain  Auskratzung  der  lockeren  Gewebsfetzen  mit  dem  scharfen 
Löffel,  dabei  Durchbruch  der  Descemetachen  Haut.  Beim  Abfluss  des 
Kammerwassers  zieht  das  zähe  Exsudat  sich  nach  der  DurchbruchssteUe. 
Bei  dem  Versuch,  einen  eingeklemmten  weisslichen  Pfropf  mit  der  Pinzette 
zu  entfernen,  lässt  sich  der  organisierte  Exsudatklumpen  im  ganzen  durch 
die  kleine  Oeffnung  nach  aussen  ziehen.  Doppelt  gestielter  Bindehautlappen, 
Atropin,  Binoculus. 

9.  VI.  Der  Lappen  liegt  gut,  flache  Vorderkammer,  Atropin,  Bino- 
culus, keine  Beschwerden. 

9.  VI.  Tiefe  Vorderkammer,  Lappen  angewachsen,  Monooulus. 

Ausheilung  mit  regelrechter  Vorderkammer,  runder,  beweglicher 
Pupille  und  2,5  mm  grossem  zentralem  Leukom. 

17.  R.,  Jürgen,  24  Jahre  alt,  Knecht  in  Hollingstedt,  wird  mir  am 
1.  V.  1907  zur  Weiterbehandlung  überwiesen  mit  einem  Hornhautgeschwür 
des  linken  Auges,  das  ursächlich  darauf  zurückgeführt  wird,  dass  vor  zwei 
Tagen  beim  Säen  von  künstlichem  Dünger  etwas  ins  Auge  geflogen  sei. 
Gesunder,  kräftiger  Mann,  Tränenwege  unversehrt. 

Das  Greschwür  hat  einen  Durchmesser  von  3  nun  und  reicht  in  der 
senkrechten  Mittellinie  von  unten  her  bis  2  mm  unterhalb  des  Homhaut- 
scheitels,  ist  ausgefüllt  mit  gleichmässig  weichem,  milchig-weissem  Gewebe, 
das  sich  klumpig  von  der  Unterlage  abschaben  lässt;  am  Boden  der  Vorder- 
kcunmer  Hypopyon ;  feuchtwarme  Verbände,  Atropin,  Oxycyanatsalbe,Dionin. 

2.  V.  Das  Greschwür  wird  nicht  grösser,  sein  Rand  nicht  verdächtig. 

3.  V.  Hypopyon  nimmt  ab,  geringe  konzentrische  VergrÖsserung  der 
Gewebzerstörung,  schnüeriger  weisslicher  Belag;  Kauterisation. 

4. — 6.  V.  Stillstand,  Hypopyon  schwindet  bis  auf  einen  kleinen  Rest, 
der  der  Deacemetachen  Haut  anhaftet.  Nie  melir  Beschwerden.  Unterhalb 
des  Greschwürs  zwei  kleine  milchweisse  (nekrotische  ?)  Infiltrate. 

8.  V.  Die  neuen  Infiltrate  grösser,  ihr  Epithelbelag  zerstört.  Kauteri- 
sation. 
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10.  V.  Die  neuen  Herde  verschmelzen  mit  dem  alten,  fast  schon  ge- 
reinigten Geschwür.  Kein  Hypopyon,  keine  Schmerzen,  imbeträchtliche 
Reizung,  Pupille  auf  Atropin  mittelweit. 

12.  V.  Unterhalb  des  ersten  Geschwürs  Durchbruch  der  Descemet- 
sehen  Haut. 

14.  V.  Das  Geschwür  reicht  imten  bis  zum  Limbus,  Vorderkammer  auf- 
gehoben, kein  Hypopvon,  keine  Schmerzen.  Unter  Kokain  Abschabung 
der  lockeren  Gewebsfetzen  mit  dem  scharfen  Löffel,  doppelt  gestielter 
Bindehautlappen  von  oben  nach  unten;  der  Lappen  wird  ziemlich  dick  ab- 
gelöst, imi  den  nekrotischen  Gewebsverlust  gehörig  zu  füllen.  Atropin, 
Binooulus. 

16.  V.  Lappen  sitzt  gut,  Pupille  noch  eng,  flache  Vorderkammer, 
keine  Beschwerden,  Atropin,  Binooulus. 

17.  V.  Lappen  fest,  Vorderkammer  bis  auf  den  untersten  Teil  regelrecht 
tief,  Pupille  mittelweit,  rund. 

18.  V.  Monooulus,  Atropin. 

24.  V.  oberes,  28.  V.  unteres  Lappenende  bis  an  die  mit  dem  Ge- 
schwürsgrund verwachsene,  0,5 : 0,3  nmi  grosse  häutige  Aufpfropfimg  gelöst. 

3.  VI.  Die  aufgepflanzte  Bindehaut  reichlich  mit  Gefässen  durchsetzt, 
etwas  über  die  benachbarte  Hornhaut  gewulstet;  deshalb  Abtragung  der 
vordersten  Lage  mit  der  Lcuize. 

5.  VI.  Sengung  der  reichlich  vaskularisierten  Pfropfstelle. 

Ausheilung  mit  milchig-weisser  Narbe  vom  Homhautscheitel  0,5  cm 
abwärts,  runder,  beweglicher  Pupille ;  Vorderkammer  unten  nahe  dem  Limbus 
etwas  abgeflacht  durch  2  mm  breite  Verlötung  der  Regenbogenhaut  mit  der 
nekrotiscn  veränderten  ( ?)  Deecetnetachen  Haut,  sonst  regelrecht  tief.  Im 
Juni  1908  die  Narbentrübung  aufgehellt. 

Die  bewiUigte  Iridektomie  wird  immer  wieder  verschoben  (Rente!). 

Das  Wesen  der  Gewebszerstörung  durfte  in  diesem  Falle 
nicht  in  Bakterienwirkung,  sondern  sehr  wahrscheinlich  in 
chemischen  Einflüssen  zu  suchen  sein.  Jedenfalls  lehren  meine 
Beobachtungen  bei  mehreren  Augen,  die  durch  künstlichen  Dünger 
verletzt  waren,  dass  die  chemische  Einwirkung  der  Düngerbestand- 
teile ähnliche  Grewebsveränderungen  in  der  Hornhaut  erzeugen 
kann.  Die  vornehmlich  gebrauchten  Kunstdünger  sind  Chili- 
salpeter und  Superphosphat,  die  in  Pulverform  ausgestreut  werden. 
Nach  Angabe  der  Düngerfabriken  „enthält  Chilisalpeter  den  Stick- 
stoff an  Natron  gebunden,  und  zwar  entspricht  der  Gehalt  an 
Salpeter  etwa  97  pCt.  salpetersaurem  Natron.    Ausserdem  enthält  ] 

Salpeter  unter  Umständen  noch  etwas  Üeber-Chlorsäure*'.  | 

,,Die  Superphosphate  enthalten  in  der  Hauptsache  phosphor- 
sauren Kalk  und  Gips,  daneben  etwas  freie  Phosphorsäure  und 
die  Bestandteile,  die  eben  das  Rohmaterial  enthält.*' 

Die  Augenbeschädigung  kommt  gewöhnlich  folgendermassen  .\ 

zustande :  die  Leute  streuen  den  Kunstdünger  mit  der  Hand  aus. 
Dabei  fliegt  ihnen  häufig  etwas  in  die  Augen;  sie  scheuem  mit 
der  Hand  das  Auge  und  säen  weiter.  Dadurch  können  Epithel- 
abschürfungen verursacht  werden,  und  an  den  von  Epithel  ent- 
blössten  Stellen  finden  neue  Dünger teilchen,  u.  a.  die  freien 
Säuren,  einen  Angriffspunkt  auf  das  Homhautgewebe.  Die  Be- 
schwerden sind  anfangs  auffallend  gering;  die  Leute  kommen  oft 
erst  nach  einigen  Tagen  in  Behandlung,  wenn  das  Auge  schmerzt 
und  gereizt  wird. 
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Man  findet  dann  eine  unregelmässige  kleine  Trübung  des 
Homhautparenchyms  ohne  Epitheldecke.  Der  Herd  bleibt  tage- 
lang, manchmal  mehrere  Wochen  hindurch  unverändert;  es  be- 
steht empfindhche  Beizung  und  Lichtscheu  und  nur  sehr  geringe 
Neigung  zur  Ausheilung.  In  günstigsten  Fällen  erfolgte  dann 
nach  Wochen  die  Epitbelisierung  der  beschädigten  Stelle,  die 
jahrelang  getrübt  bleibt. 

18.  L.,  Herrmann,  48  Jahre,  Steinklopfer,  Schwabstedt,  kommt 
am  19.  X.  1907  mit  einem  Geschwür  des  linken  Auges,  das  etwa  Vt  der  ganzen 
Hornhaut  einnimmt.  Gleichmässig  milchweisse  weiche  Infiltration ;  Tränen- 
wege unversehrt.  Trotz  breiter  Spaltung  des  Geschwürsgrundes  schreitet 
die  eitrige  Entzündung  über  die  ganze  Hornhaut  fort,  bis  auf  ein  2 — 3  mm 
breites  Segment  im  oberen  inneren  Viertel  bleibt  kaum  ein  etwa  1  mm 
schmaler  Saum  am  Hornhautrand  durchsichtig.  Als  der  Geschwürsgrund 
sich  einigermassen  gereinigt  hat,  am  5.  XI.  unter  örtlicher  Betäubung  Ent- 
fernung der  noch  vorhandenen  nekrotischen  Grewebsfetzen  mit  dem  scharfen 
Löffel  und  Aufpflanzung  eines  %  cm  doppelt  gestielten  Bindehautlappens 
von  oben  nach  unten.  Die  W\mdränder  des  noch  offenen  Sciemischschen 
Schnittes  sind  nach  aussen  gewulstet  und  werden  gut  von  dem  Lappen 
bedeckt  bezw.  geebnet;  Atropin,  Binooulus. 

8.  XI.  Der  Lappen  liegt  gut,  keine  Beschwerden. 

10.  XL  Lappen  fest,  Monoculus. 

12.  XI.  EntlsMsung  mit  fest  verwachsener  Lappendecke. 

26.  XI.  Ablösung  der  Lappenenden ;  es  wird  ein  häutiges  Grewebsstück 

auf  dem  stark  verdünnten  Geschwürsgrund  zurückgelassen  zur  Erzielung 

einer  mögUchst  widerstcuidsfähisen  I^^be.     Der   schmale,   durchsichtige 
!  Homhautring  am  Limbus  geht  allmählich  in  dichteres  Narbengewebe  über ; 

29.  XI.  Iridektomie  an  der  Schläfenseite,  die  erhoffte  Sehverbesserung  bleibt 

aber  aus,  weü  die  narbig  veränderte  Hornhaut  über  dem  Kolobom  von 

massenhaften  Gefässen  durchzogen  wird. 
m  Im  weiteren  Verlauf  Sengung  des  häutigen  Narbengewebes  auf  dem 

r  Geschwürsgrund;   regelrechte   Wölbung,    teilweise   spiegehide    Oberfläche, 

die  Pupille  schimmert  an  den  durchsichtigen  RcmdsteUen  durch  und  reagiert 

in   beschränktem  Umfange.      Durch   Atropin   nur   massige   Erweiterung. 

Regelrechte  Vorderkammer,  T.  regelrecht,  Fingerzählen  in  1  m. 

Optische  Iridektomie  in  Aussicht  genommen,  sobald  die  Vemarbungs- 

vorgänge   al^geschlossen   sind,    bezw.    die   Neigung   in    Gefässentwicklung 

geschwunden  ist. 

19.  F.,  Wilhelm,  13  Jahre  alt,  Seth,  erlitt  am  4.  XII.1904  nachmittags 
einen  Katapultschuss  mit  Stein  gegen  das  rechte  Auge.  Drei  Stunden  nach 
der  Verletzung  nahm  ich  folgenden  Befund  auf:  Hornhaut  von  oben  aussen 
nach  unten  innen  in  ganzer  Breite  geborsten,  der  Riss  geht  oben  und  unten 
mehrere  Mülimeter  über  dem  Limbus  in  die  Lederhaut  hinein.  In  der  Vorder- 
kammer wenig  Blut  und  grau-weisse  Masse  (Linse?);  Regenbogenhaut 
unterhfdb  der  Pupille  durchrissen. 

Am  selben  Abend  in  tiefer  Narkose  Bildung  eines  etwa  6  mm  breiten, 
doppelt  gestielten  Lappens;  Zurückschiebung  der  eingeklenunten  Regen- 
br^genhaut,  je  eine  Naht  zwischen  Lappenende  und  Bindehaut  oben  und 
unten.     Binooulus. 

5.  XII.  Keine  Beschwerden  trotz  mehrfachen  Erbrechens  nach  der 
i  Narkose. 

1  6.   XII.   Lappen  Uegt  gut,   Vorderkanuner   noch  aufgehoben,   kein 

Regenbogenhaut  vor  fall,  Binooulus. 

7.  aU,  Gefühl,  als  ob  das  Auge  „grösser  würde**;  Lappen  liegt  gut, 
Auge  reizfrei. 

9.  XII.  Lappen  fest,  Iriskolobom  nach  unten;  Atropin,  Linse  trüb, 
keine  Beschwerden,  Monooulus. 

11.  XII.  Untere  Naht  entfernt,  Lappen  in  ganzer  Länge  des  Risses 
festgewachsen;  richtige  Projektion,  sehr  flache  ^rderkammer. 


48  Bergemann,  Zur  Kohnt'eohen  Keratoplastik. 

16.  XII.  Nie  Beschwerden,  Lappen  den  ganzen  Riss  entlang  ange- 
wachsen, Iriskolobom  schmaler;  T.  — . 

22.  XII.  Ablösung  des  Lappens  bis  auf  einen  2  mm  breiten  Streifen, 
der  den  Wundspalt  ausfüllt. 

28.  XII.  Das  Narbengewebe  zwischen  den  Wundrändem  des  Risses 
wird  blasser;  T.  — ,  richtige  Projektion. 

6.  I.  1905.  Flache  Vorderkammer,  ohne  Verband  nach  einiger  Zeit 
Tränenfluss,  T.  — . 

20.  I.  Regelrechter  Binnendruck,  glatter  1 — 2  mm  breiter  weisser 
Narbenstrang,  der  in  der  Krümmungsebene  der  Hornhaut  liegt. 

10.  III.  Ganz  reizfreies  Auge,  nasenwärts  vom  Riss  unregelmässig 
gerundete  Pupille. 

4.  VII.  Optische  Iridektomie  oben  innen;  einige  Stunden  nach  der 
Operation  stärkere  Blutung,  die  sich  im  Laufe  der  nächsten  drei  Tage 
aufsaugt. 

13.  VU.  S.  mit  +  10  =  Vio. 

Spätere  Tätowierung  der  weissen  schmcüen  Narbe  beseitigt  die  Ent- 
stellung, die  durch  den  Narbenstrang  bedingt  war. 

5.  VI.  1907.  Die  Tätowierung  deckt  vorzüglich  die  Narbe,  so  dass 
keine  Entstellimg  mehr  besteht.  Nicht  eine  Spur  von  Ektasie.  Frühjahr  1908 
gleicher  Befund. 

20.  W.,  Friedrich,  27  jähriger  Werftarbeiter  aus  Tönning,  wird  am 
3.  I.   1908  zur  Weiterbehandlung  überwiesen. 

Es  ist  ihm  beim  Abmeisseln  vormittags  ein  etwa  5  cm  langes  Eisen- 
stück gegen  das  rechte  Auge  geflogen.  Als  er  mit  der  Hand  nach  dem 
Auge  fasste,  fühlte  er  „sofort  Wasser  in  der  Hand''. 

Es  besteht  ein  grosser  Regenbogenhautvorfall,  das  obere  Homhaut- 
drittel  ist  durch  einen  imregelmässigen  klaffenden  Riss  gespalten,  der  auf 
beiden  Seiten  mehrere  Millimeter  in  die  Sklera  reicht.  Linse  gequollen. 
Sideroskop  negativ.  Sofort  in  Narkose,  die  durch  mehrmaliges  Erbrechen 
erschwert  wird,  Abtrckgung  des  Regenbogenhautvorfalls  tmd  Zurückschiebung 
des  Kolobomschenkels.  Die  Ablösung  eines  etwa  7  mm  breiten  doppelt  ge- 
stielten Bindehautlappens  von  der  oberen  Augapfelhälfte  erschwert  dadurch, 
dass  der  Augapfel  stark  nach  oben  abweicht.  Beim  Festhalten  mit  der 
Pinzette  klafft  der  Riss  bedenklich  weit;  das  Festhalten  gelingt  durch  einen 
Faden,  der  durch  die  obere  Hornhautwundlippe  gezogen  wird.  Der  Lappen 
wird  durch  4  Nähte  quer  über  den  breiten  Wundspalt  gelagert,  die  obere 
Wundlippe  tritt  an  einer  Einkerbung  etwas  über  den  ooeren  Lappenrand 
vor.     Binooulus. 

6.  I.  Keine  Beschwerden. 

7.  I.  Beim  ersten  Verbandwechsel  liegt  der  Lappen  gut,  auch  die 
obere  Wundlippe  gänzlich  überdeckt,  Atropin,  Monoculus. 

8.  I.  Nachts  unbestimmte  Schmerzen,  Lappen  gequollen;  Atropin, 
Linse  trüb. 

9.  I.  Keine  Beschwerden,  Atropin-Mydriaais,  tiefe  Vorderkammer, 
Lappen  fest,  Nähte  entfernt;  richtige  Projektion. 

20.  I.  Lappen  fest  verwachsen,  Ablösting  bis  auf  einen  1 — 2  mm  breiten 
Streifen,  die  Narbe  des  Hornhautrisses.  Mittelweite  rtmde  Pupille,  gute 
Vorderkammer,  die  Linsenmassen  in  Aufsaugimg. 

11.  IL  Fester  weisser  Narbenzug  ohne  Vorwulstung  über  die  bentwh- 
barte  durchsichtige  Hornhaut,  richtige  Projektion  und  Tension. 

Kommt  erst  am  24.  V.  1908  wieder.  Auge  reizfrei,  schmaler  weias- 
licher  Narbenstrang,  der  vom  oberen  Lid  fast  bedeckt  wird,  regelrechte 
Vorderkanuner,  nicht  die  geringste  Verwachsung  zwischen  Regenbogenhaut 

und  Hornhaut;  8.  mit  +  10,0 «^  Tg. 

Wie  bei  den  20  vorstehenden  Kranken,  habe  ich  auch  sonst 
regelmässig  doppelt  gestielte  Lappen  verwendet,  und  zwar,  um 
eine    sichere  Lagerung    und  schnelleres  Anwachsen  des  Lappens 
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an  die  Homhautwundfläohe  zu  erzielen.  Bei  einfaoli  gestielteii 
Lappen  ist  allerdings  weniger  Bindehaut  nötig,  aber  die  Ver- 
schiebung des  freien  Lappenendes  ist  leichter  möglich,  besonders 
bei  flachen  Gewebsverlusten  in  der  Hornhaut. 

KuhrU  empfiehlt  zuerst  die  Lösung  des  Lappens  am  Limbus 
und  nachher  die  periphere  Durchtrennung.  Mir  hat  sich  das 
umgekehrte  Verfahren  besser  bewährt.  Ich  mache  zuerst,  je 
nach  £rf(»derms,  4 — 7  mm  vom  Limbus  einen  konzentrischen 
Schnitt  durch  die  Bindehaut  und  unterminiere  dann  mit  der 
Schere  nach  der  Hornhaut  zu.  Dann  durchtrenne  ich  mit  der 
Schere  die  Bindehaut  nahe  dem  Limbus.  So  wird  m.  E.  der 
Eingriff  übersichtUcher.  Man  hat  weniger  umstände  mit  dem 
Festhalten  des  Augapfels,  der  besonders  bei  AUgemeinbetaubung 
nach  oben  abweicht. 

Den  Lappen  löse  ich  von  seiner  Unterlage  soweit  bis  an  seine 
festen  Enden  ab,  dass  er  sich  ohne  Verziehung  bequem  üb«- 
das  geschadigte  Homhautgebiet  ausbreiten  lässt.  Dann  wird  er 
durch  Nähte  in  dieser  Stellung  befestigt,  so  dass  er  bei 
Lidschluss  und  -Öffnung  sich  nicht  verschiebt.  Meist  genügt  je 
eine  Naht  am  oberen  und  unteren  Lappenende.  Weil  die  Lappen 
durch  Schrumpfung  schmäler  werden,  empfiehlt  es  sich,  sie  reich- 
Uch  breit  zu  formen,  mindestens  so,  dass  sie  den  Gewebsverlust 
bezw.  den  Riss  völlig  überdecken. 

Wichtig  ist,  „möglichst  nur  Bindehaut  ohne  viel  anhaftendes 
subkonjunktivales  Gewebe''  abzulösen,  wie  KuhrU  fordert.  Ich 
habe  bei  Augen  mit  beträchtlicher  Gewebezerstörung  gelegentlich 
zu  dicke  Lappen  angelegt,  um  möglichst  viel  Narbengewebe  zu 
schaffen.  Dabei  kann  es  vorkommen,  dass  die  Gewebeauflagerung 
zu  reichlich  wird.  Die  Bildung  einer  festen  glatten,  in  der  Ebene 
der  Homhautwölbung  liegenden  Narbe  verzögert  sich  dadurch. 
Man  muss  dann  nachhelfen  durch  Abtragung  der  obersten 
häutigen  Narbenschicht  mit  der  Lanze  und  durch  Kauterisieren. 

Allgemeinbetäubimgist,  wie  ich  auch  in  Schmidts  Jahrbüchern, 
Bd.  285,  S.  16,  1904,  hervorgehoben  habe,  nur  bei  aufgeregten, 
sehr  empfindlichen  Personen  u;ild  Kindern  nötig;  sonst  genügt 
Kokain  epi-  oder  subkonjunktival  mit  oder  ohne  Zusatz  von 
Adrenalin.  Das  operierte  Auge  wird  in  üblicher  Weise  mit 
trockenem  Gazebausch  bedeckt  und  verbunden,  während  der 
ersten  Tage  auch»  das  andere. 

Verbandwechsel  nehme  ich,  um  die  Lage  des  Lappens  zu 
prüfen,  meist  nach  48  Stimden  vor;  nach  4  Tagen,  gelegentUch 
auch  schon  früher,  kann  das  zweite  Auge  unverbunden  bleiben. 
Die  Stelle,  der  der  Lappen  entnommen  ist,  wird  sehr  bald  bedeckt 
von  der  benachbarten  Bindehaut,  die  sich  darüber  zusammenzieht. 
Nur  bei  Lap]>enbildung  mit  reichlich  anhaftendem  subkonjunk- 
tivalem  Gewebe  bleibt  zuweilen  eine  nicht  entstellende  unregel- 
mäsaige  Verziehung  der  Bindehaut  und  Verlötung  mit  der  Unter- 
lage an  der  Entnahmestelle   zurück,    besonders  bei  älteren  Per- 
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sollen,  während  bei  Kindern  die  Spuren  der  Vemarbnng  kaum 
anders  als  die  nach  Schieloperationen  sich  äussern. 

Verlust  von  Lappen  durch  Nekrose  habe  ich  nie  beobadbtet. 

Der  Lappen  bleibt,  so  fest  auch  seine  Verwachsung  mit  der 
Wunde  ist,  über  der  gesunden  Hornhaut  bew^^ch;  auch  bei 
wochenlangem  Stehenlassen  der  Lappenenden  habe  ich  nie  Ver- 
lötungen mit  dem  gesunden  Honüiautgewebe  oder  Trübungen 
gefunden. 

Die  Abschneidung  der  losen  Lappenenden  kann  geschehen, 
sobald  die  Verwachsung  vollendet  ist;  das  ist  zuweUen  schon 
nach  8—10  Tagen  eingetreten.  Ich  schneide  erst  das  eine  und 
nach  einigen  Tagen  das  andere  Ende  scharf  am  Rande  des  Auf« 
Pflanzungsgebietes  ab.  Die  Brücken  können  aber  auch  wochen« 
lang  stehen  bleiben,  ohne  dass  sie  Beschwerden  erzeugen. 

In  den  berichteten  Tatsachen  dürfte  für  folgende  Schluss- 
sätze genügende  Begründung  enthalten  sein: 

Durch  die  aufgepfropfte  Bindehaut  kommt  es  bei  Durch- 
Nennungen  des  Homhautparenchyms  und  Oewebezerstorungen 
durch  Greschwüre  oder  trophische  Abweichungen  schnell  zur 
Bildung  einer  festen,  verhältnismässig  kleinen  Narbe,  die  im 
späteren  Verlauf  sich  weiter  aufhellt  und  keine  Neigung  hat, 
sich  auszubauchen.  Auch  bei  grossen  imd  tiefen  Geschwüren 
mit  Homhautdurchbruch  gelingt  fast  stets  die  Erhaltung  bezw, 
dauernde  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer.  Regenbogen- 
hauteinlagerungen  sind  leichter  zu  verhindern ;  das  durchschnitt- 
liche Ergebnis  ist  eine  runde,  frei  bewegliche  Pupille.  Auf- 
fallend ist  das  schnelle,  oft  sofort  nach  der  Operation  bemerkbare 
Schwinden  der  Beschwerden.  Das  Verfahren  ist  durchaus  un- 
gefährlich imd  pbt  bei  nchtigfic^Axiz^estellung  und  Ausführung 
auch  dann  noch  Ausstgfalt^ffi  Ifiil^^^Pi^^n  andere  Massnahmen 
versagen. 


(Aus  der  Universitäts- Augenklinik  zu  Marburg.    Direktor:  Prof.  Baeh.) 

Zur  Frage  der  Cyklodialyse. 

Von 
Dr.  W.  KRAÜSS, 

Privatdosenten  und  I.  AMistenten. 

Zu  dem  von  Heine^)  gegen  Glaukom  empfohlenen  Operations- 
verfahren der  Cyklodialyse  hatte  ich  vor  etwa  Jahresfrist  in  einer 
in  dieser  Zeitschrift  erschienenen  Arbeit  (2)  mit  besonderer  Berück- 

*)  Literaturverzeichnis  am  Schlüsse. 
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sichtigung  der  "poiOioloqiach^bruUomüchen  Verhältnisse  Stellung 
genommen. 

Abgesehen  von  Heines  eigenen  Arbeiten,  lagen  damals  nur 
vereimdte  Mitteilungen  (3)  über  Erfahrungen  mit  der  Cyklodialyse 
vor,  die  sich  fast  ausschliesslich  auf  die  bei  ihrer  Anwendung  ge- 
wonnenen klinischen  Beobachtungen  beschränkt  hatten.  Bei  den 
meisten  dieser  letzteren  war  die  Operation  entweder  von  vornherein 
erfolglos  verlaufen  oder  der  anfänglich  erzielte  Erfolg  der  Tensions- 
herabsetzung nicht  von  langer  Dauer  gewesen.  Und  wenn  auch 
diese  Publlbitionen  zu  kurz  und  zu  wenig  zahlreich  waren,  um 
«chon  ein  Urteil  über  den  klinischen  Wert  der  Operation  zu  ge- 
statten, so  musste  doch  der  Umstand,  dass  ihre  Resultate  bezüglich 
des  Operationseffektes  zu  den  von  Heine  selbst  gewonnenen 
klinischen  Ergebnissen  in  einem  gewissen  Gegensatz  standen, 
einige  Ztueifel  an  der  von  Heine  seiner  Operation  zugeschriebenen, 
gelegenthch  selbst  der  Iridektomie  überlegenen  HeUwirkung  bei 
Glaukom  wachrufen. 

Eine  kritische  Betrachtung  des  von  Heine  mitgeteilten  Ope- 
rationsmaterials erschien  daher  wohl  angebracht;  zumal,  da  auch 
die  theoretischen  Voraussetzungen,  auf  denen  er  seine  Operations- 
methode aufgebaut  hatte,  nach  des  Autors  eigenem  Zugeständnisse 
der  ELlärung  noch  bedurften.  Jede  neue  C^rationsmethode  des 
Glaukoms  musste  aber  umsomehr  unsere  Aufmerksamkeit  wach- 
rufen, als  die  bisherigen  operativen  Mittel  in  vielen  Fällen  noch 
im  Stiche  liessen;  und  von  diesen  Gesichtspunkten  aus  unterzog 
ich  daher  zuerst  die  theoretischen  Voraussetzungen,  die  der  Cyklo- 
dialyse zugrunde  laffen,  einer  Nachprüfung,  infolge  deren  ich  zu  der 
Ansicht  gelangte,  dass  sie  nicht  nur  noch  durchaus  unbewiesen 
waren,  sondern  dass  sich  auch  gegen  sie  eine  Reihe  wohlbegründeter 
Bedenken  erheben  liess.  Aber  auch  ein  eingehendes  Studium 
der  Protokolle  der  von  Heine  pubUzierten  klinischen  Fälle  konnte 
mich  nicht  davon  überzeugen,  dass  durch  die  Cyklodialyse  ein  Fall 
von  Glaukom  dauernd  gäheilt  worden  wal-. 

Ich  versuchte  daher  selbst,  in  die  Frage  einige  Klarheit  zu 
bringen,  und  zwar  durch  paihohgisch-anatomische  Untersuchungen 
tierischen  und  menschlichen  Materials.  Tierexperimentelle  Unter- 
suchungen lagen  bis  dahin  überhaupt  noch  nicht  vor,  und  was  das 
menschUche  Material  anbelangt,  so  war  erst  ein  Auge  mit  Cyklo- 
dialyse von  Heine  untersucht  worden,  imd  an  diesem  Bulbus,  bei 
dem  die  Wirkung  der  Cyklodialyse  nicht  die  gewünschte  gewesen 
war,  hatte  sich  eine  gröBsere  offene  Kommunikation  zwischeÄ 
Vorderkammer  und  Aderhautraum  nicht  konstatieren  lassen. 

Das  Wesen  der  Heineochen  Cyklodialyse  soll  nun  aber,  wie  ihr 
Name,  die  Natur  der  ihr  zugrund^elegten  theoretischen  Voraus- 
setzungen und  die  Art  und  Weise  ihrer  Ausführung  beweisen,  in 
einer  Ablösung  des  Cüiarkörpers  bestehen.  Zweck  und  Ziel  dieser 
Ablösung  des  Ciharkörpers  soll  die  Herstellung  einer  dauernden 
Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und  Suprachorioidealraum] 
damit  die  Schaffung  eines  dauernden  Abflussweges  für  die  intra- 
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okulare  Flüssigkeit,  so  die  dauernde  Herabsetzung  der  Tension 
des  Glaukomauges  und  Heilung  des  Glaukoms  sein.  Dieses  geht 
aus  den  diesbezüglichen  Publikationen  Heines  mit  Bestimmtheit 
hervor;  auch  sagte  doch  Heine  in  Heidelberg  ausdrückUch:  •), Fasse 
ich  demnach  meine  Erfahrungen  über  die  CyldodicUyse  kurz  zu- 
sammen, so  darf  ich  auf  Grund  von  26  Operationen  bei  verschieden- 
sten Glaukomformen  wohl  die  Ansicht  aussprechen,  dass  wir  in  der 
Herstellung  einer  Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und 
Suprachorioidealraum  ein  Mittel  besitzen,  welches'"  u.  s.  w. 

Auf  Grund  einer  Reihe  übereinstimmender  anatomischer  Be- 
funde an  cyklodiaiysierten  Kaninchen-  und  Katzenaugen  kam  ich  nun 
zu  dem  Resultate,  dass  durch  die  Cyklodialyse  bei  diesen  nicht  nur 
keine  dauernde  Kommunikation  erzeugt,  sondern  im  Gegenteil 
eine  narbige  Verwachsung  zwischen  den  Teilen,  die  bei  dem  opera- 
tiven Eingriffe  getrennt  worden  waren,  herbeigeführt  wurde. 
Ausserdem  hatte  sich  noch  eine  Reihe  weiterer  beachtenswerter 
bedenklicher  Folgeerscheinungen  der  Cyklodialyse  nachweisen 
lassen^).  Die  Entscheidung  bezüglich  der  Uebertragbarkeit  dieser 
Resultate  aufs  menschliche  Glaukomauge  überUess  ich  der  Ansicht 
des  einzelnen;  ich  erklarte  sie  für  übertragbar  und  sagte,  warum. 

Ich  hatte  dann  Gelegenheit,  die  Cyklodialyse  auch  an  mensch- 
lichen  Olaukomaugen  auszuführen.  Die  pathologisch-anatomische 
Untersuchung  zweier  derselben  —  ich  hebe  hier  nochmals  hervor, 
dass  ich  nur  diese  allein  bezweckte,  nicht  etwa  ein  Urteil  über  den 
klinischen  Wert  der  Operation,  wie  ich  zum  Ueberfluss  denn  auch 
noch  verschiedentlich  betonte^)  —  ergab  nicht  den  geringsten 
Anhalt  dckfür,  dass  die  erstrebte  Kommunikation  wirklich  zu- 
stande kam. 

Da  nun  aber  doch  in  einer  Reihe  von  Fällen  die  Cyklodialyse, 
wie  Heine  berichtet  und  ich  nie  bezweifelt  habe,  die  Tension  herab- 
gesetzt hatte—ob  dauernd^liess  sich  nicht  mitSicherheit  entscheiden, 
da  die  längste  Beobachtungszeit  6  Monate  betrug  — ,so  ging  ich  noch 
kurz  auf  die  Frage  ein,  worin  denn  wohl,  da  die  Cyklodifidyse  als 
solche,  d.  h.  also  die  Ablösung  des  Ciliaxkörpers  mit  dem  aus- 

fesprochenen  Zwecke,  eine  dauernde  Verbindung  zwischen  Vorder- 
:ammer  und  Aderhautraum  zu  schaffen,  nicht  tensionsherab- 
setzend wirke,  die  Ursache  hierfür  zu  suchen  sei,  und  habe  die 
Ansicht  ausgesprochen,  dass  eine  Reihe  von  Nebenumständen 
und  Komplikationen  bei  der  Cyklodialyse,  wie  sie  klinisch  imd 
anatomisch  vielfach  nachgewiesen  wur^len,  tensionsherabsetzende 
Wirkung  haben  könnte.  Wba  speziell  die  dauernde  Freilegung  des 
Kammerwinkels  anbetraf,  deren  Möglichkeit  Heine  m.  W.  erst  in 
seiner  dritten  Arbeit  kurz  gestreift  hatte,  so  erschien  sie  mir  nach 
den  Resultaten  meiner  Untersuchungen  sehr  zweifelhaft;  jedoch 
bemerkte  ich,  dass  ich  hierüber  ein  definitives  Urteü  nicht  abgeben 
könne. 


»)  1.  c.  S.  335. 

*)  1.  o.  S.  336  und  339. 
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Das  ist  in  kurzem  der  wesentliche  Inhalt  meiner  obigen  Arbeüi 
die  also  vor  aUem  einen  anatomischen  und  keinen  klinischen  Beitrag 
zu  der  schwebenden  Frage  liefern  sollte. 

Da  nun  für  den  unvoreingenommenen  Leser  meine  Abaichten 
aus  derselben  klar  erkennbar  und  verständlich  sind,  und  ich 
mich  auch  nicht  veranlasst  sehe,  das  Geringste  an  meinem 
oben  wiedergegebenen  Urteil  zu  ändern,  so  hätte  ich  eigentlich 
keinen  Grund,  dies  alles  hier  nochmals  zu  betonen.  Ich  hatte  auch 
nicht  die  Absicht,  eher  auf  den  Gegenstand  wieder  zurückzukommei;i 
bis  Heine  selbst  sich  dazu  geäussert  hätte.  Dies  ist  nun  zwar  bis 
heute  noch  nicht  geschehen,andererseits  aber  haben  in  der  Zwischen- 
zeit meine  Auslassungen  eine  Darstellung  und  Auslegung  erfahren, 
durch  die  ich  mich  gezwungen  sehe,  schon  jetzt  auf  die  ganze 
Frage  etwas  näher  einzugehen. 

Ich  beginne  mit  einer  kurzen  Wiedergabe  der  bisherigen 
Publikationen. 

Es  sind  im  Laufe  der  beiden  letzten  Jahre  vor  allem  5  grössere 
Arbeiten  erschienen,  die  teils  klimsch,  teils  anatomisch,  teils  experi- 
mentell sich  mit  der  Cyklodialyse  befasst  haben. 

Die  erste  Arbeit,  die  nach  der  meinigen  erschi^i,  stammt  aus 
der  Deutschmannschen  Anstalt,  \mdBoldt(4:)  teilt  darin  an  der  Hand 
der  kurz  gef  assten  Krankengeschichten  von  30  Patienten,  bei  denen  die 
Cyklodialyse  38  mal  an  37  Augen  ausgeführt  worden  wiur,  die 
klinischen  Erfahrungsresultate  mit. 

Die  zweite  Arbeit  kam  aus  der  Axenfdd&ohen  Klinik  und 
Weckers  (5)  veröffentlicht  in  ihr,  soweit  sie  uns  hier  interessiert, 
die  Krankengeschichten  von  5  mit  Cyklodialyse  behandelten 
Glaukomfällen.  Ausserdem  hatte  er  Gelegenheit,  ein  der  Cyklo- 
dialyse unterworfenes  Auge  mikroskopisch  zu  imtersuchen,  worüber 
er  berichtet. 

Die  dritte  Mitteilung  erfolgte  aus  der  Fui^issohen  Klinik,  und 
Meiler  (6)  beschreibt  darin  eingehend  die  klinischen  Erfahrungen, 
die  bei  im  ganzen  48  Operationen  mit  der  Cyklodialyse  gemacht 
wurden;  femer  teüt  er  die  Resultate  der  pathologisch-anatomischen 
Untersuchungen  dreier  nach  der  Cyklodialyse  zur  Enukleation 
gekommener  Bulbi  mit.^) 

Die  vierte  Arbeit  stammt  von  WicJhodzew  (7).  Dieselbe  be- 
schäftigt sich  mit  experimentellen  Studien  über  die  Cyklodialyse. 

Schliesslich  hegt,  soweit  ich  aus  der  Literatur  ersehen  konnte, 
noch  eine  Mitteilung  von  Jüdin  (8)  über  klinische  und  experimentelle 
Beobachtungen  der  Cyklodialyse  vor. 

Es  ist  nun  nicht  meine  Absicht,  auf  die  in  den  vorliegenden 
Arbeiten  niedergelegten  klinischen  ResvUate  naher  einzugehen. 
Einmal,  weil  mir  selbst  genügende  klinische  Erfahrungen  über  den 
vorliegenden  Gegenstand  nicht  zur  Verfügung  stehen,  denn  ich 

*)  Ausserdem  übt  Melier  an  meiner  Arbeit  Kritik;  da  diese  jedoch 
«n  der  Sache  nichts  ändert  und  zudem  in  einem  etwas  eigenartigen  Tone 
geschrieben  ist,  möchte  ich  nicht  näher  darauf  eingehen. 
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habe  die  Cyklodifidyse  am  Kranken  bisher  erst  in  5  Fällen  gemacht; 
dann  auch,  weil  die  klinische  Seite  der  Sache  von  mir  nur  gestreift 
worden  ist  und  ich  mich,  soweit  eigene  Untersuchungen  i»>  Betracht 
kommen,  nur  zur  pathologisch-anatomischen  Frage  der  Herstellung 
der  fraglichen  Kommunäation  äussern  konnte  und  auch  allein 
geäussert  habe;  und  drittens  endUch,  weil  die  bisherigen  Beob- 
achtungen noch  lange  nicht  genügen,  um  über  den  klinischen 
Wert  der  Cyklodialyse  ein  auch  nur  einigermassen  abschliessendes 
Urteil  abzugeben.  || 

Ich  möchte  jedoch  nicht  verfehlen,  bei  dieser  Gelegenheit 
darauf  hinzuweisen,  dass  bei  der  Abschätzung  des  klinischen 
Operationserfolges  m.  E.  eine  Reihe  von  Punkten  mehr,  als  es 
bisher  geschehen  ist,  berücksichtigt  werden  muss.  Diese  Postuiate, 
die  bei  der  Beurteilung  nicht  vermisst  werden  dürfen,  betreffen 
vor  allem: 

1.  Diis  OperaiionsnuUerial. 

Ich  halte  nach  wie  vor  blinde  oder  fast  blinde  Augen  mit 
jahrelang  bestehendem  Glaukom,  schon  im  Stadium  der  Degene* 
ration  cder  der  Atrophie  des  Uvealtractus  befindlich,  nicht  für 
geeignet,  an  ihnen  den  Beweis  zu  erbringen,  dass  die  Cyklodialyse 
den  Namen  einer  Glaukomoperation  v^ndient;  zumal,  wenn  man 
die  Wirkungsweise  der  Cyklodialyse  mit  der  der  Iridektomie  ver- 
gleichen will,  muss  man  dieselbe  doch  am  primären,  noch  nicht 
vorbehandelten,  subakuten  oder  akuten  Glaukom  beweisen,  bei 
dem  gerade  die  Iridektomie  sich  oft  als  segensreich  erwiesen  hat; 
freiUch  hat  gerade  bei  solchen  Fällen  die  Cyklodialyse  bisher  meist 
versagt. 

2.  Die  zur  Beurteilung  einer  erfolgreichen  OlaukomopercUion 
massgebenden  Erscheinungen. 

Wir  müssen  von  einer  Glaukomoperation  doch  mehr  verlangen, 
ab  Herabsetzung  der  Tension,  die  oft  genug  vor  der  Operation  umT 
die  Norm  herum  sich  bewegte  und  nachher  weit  unter  die  Norm 
sank,  sowie  Linderung  der  Schmerzen,  die  häufig  nicht  einmal 
besonders  stark  waren«  Der  ganze  objektive  und  subjektive  Befimd 
ist  doch  wohl,  soweit  irgend  möglich,  bei  der  Beurteilung  zu 
berücksichtigen. 

3.  Die  bei  und  nach  der  Operation  auftretenden  Komplikationen. 

Die  MögUchkeit,  dass  solche  bei  der  Cyklodialyse  auftreten, 
ist  eine  ausserordentlich  grosse.  Es  ist  das  auch  nicht  weiter  wunder- 
bar; denn  von  dem  Momente  ab,  wo  das  Stilett  sich  im  Bulbua 
befindet,  bis  zu  dem  Augenblick,  wo  es  in  der  Vorderkammer 
sichtbar  wird,  also  gerade  dann,  wenn  der  unchtigste  und  eigentlich 
wirksame  Akt  der  Operation  vor  sich  gehen  soüy  ist  der  Operateur 
lediglich  aufs  Oefühl  angewiesen. 
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Samtlichen  Berichterstattern  ist  es  vorgekommen,  dass  sie 
mit  dem  Instrument  auf  Irrwege  geraten  sind.  Die  überraschende 
Häufigkeit  hierher  gehöriger  Befunde  bei  den  anatomisch  unter- 
suchten Fällen  muss  befürchten  lassen,  dass  derartige  Irrwege 
noch  weit  öfter  gemacht  werden,  als  die  an  und  für  sich  schon  nicht 
seltenen  klinischen  Anzeichen  vermuten  lassen.   Es  kann  passieren, 
dass  beim  Schnitte  oder  mit  dem  Stilett  die  Aderhaut  verletzt  wird. 
Es  kann  das  letztere  zwischen  die  Lederhaut-  oder  Hornhaut- 
lamellen  geraten,  nicht  zum  Besten  des  ScMemmsdien  Kanals  imd 
der  Descemet.     Es  kann  der  Spatel  die  Aderhaut  und  Netzhaut 
perforieren,  was  für  diese  und  den  Glaskörper  nicht  gleichgültig  ist; 
es  kann  die  Iris  durchstochen  werden  und  der  Effekt  der  Operation 
eine  Iridodialyse  sein  statt  einer  Cyklodialyse;  auch  kann  sich  das 
Instrument  in  der  Iris  verfangen  und  diese  so  verletzen.  AUe  diese 
Vorkommnisse  sind  beobachtet  und  scheinen  nach  den  Berichten 
nicht  einmal  zu  den  Seltenheiten  zu  gehören.  Femer  tritt  gelegent- 
lich OlaskörpervorfaU  ein,  und  oft  kommt  es  zu  mehr  oder  weniger 
grossen  Blutungen,  wobei  sämtliche  Abschnitte  des  Auges  betei%t 
sein  können.    Es  nimmt  ja  auch  nicht  wunder,  dass  bei  einer  so 
ausgedehnten  intraokularen  Verletzimg,  wie  sie  eine  Ablösung  des 
Cüiarkörpers  gelegentlich  bis  über  ein  Viertel  seines  Umfanges  hinaus 
darstellt,  grössere  Hämorrhagien  beobachtet  werden.    Ja  selbst  die 
Möglichkeit,  dass  durch  die  Skleralwunde  Aderhaut  und  Netzhaut 
prolabieren,  ist  durch  eine  Beobachtung  erwiesen.   Dabei  ist  auch 
bei  regelrechter  Ausführung  die  Operation  oft  mit  recht  starken 
Schmerzen   verbunden,    und   wochenlange    Reizzustände   sind   im 
Anschluss  an  sie  nicht  selten.    Alle  diese  Komplikationen  sind  ge- 
eignet, einmal  den  operativen  Wert  des  Verfahrens  einzuschränken, 
andererseits  aber  auch  das  Urteil  über  den  Erfolg  desselben  zu 
trüben;  z.  B.  ist  es  doch  durchaus  möghch,  dass  eine  Iridodialyse 
auch  tensionsherabsetzende  Wirkung  haben  kann.  Ich  selbst  konnte 
bei  der  histologischen  Untersuchung  eines  Auges,  dessen  Tension 
infolge  der  Cyklodialyse  stark  herabgegangen  war,  als  Operations- 
erfolg statt  der  letzteren  eine  Iridodialyse  feststellen.  BoUtt  berichtet, 
dass  es  bei  seinen  Fällen  dreimal  zur  Iridodialyse  kam,  bei  der  dann 
„besonders  starke  Herabsetzung  des  Druckes^'  erfolgte,  und  Meiler 
konnte  in  einem  Falle,  bei  dem  gar  keine  ünterminierung  des  Ciliar^ 
körpers  vorgenommen  wurde,  der  Spatel  aber  bei  der  Operation 
hinter  der  Iris  in  der  Pupille  zum  Vorschein  gekommen  war,  für  die 
5  Tage  der  Beobachtung  einen  sehr  guten  Erfolg  konstatieren! 
Solche  und   ähnliche  Fälle    sind   natürlich   zur  Beurteilung   des 
Operationseffekts  nicht  zu  gebrauchen. 

4.  Die  Länge  der  Beobachtungszeit. 

Die  längste  Beobachtungszeit  betrug  bei  den  Heineachen 
Fällen,  auf  Grund  deren  er  seine  Operation  empfahl,  6  Monate, 
bei  einer  ganzen  Anzahl  aber  bedeutend  weniger. 

Die' BoldtBche  Statistik  verfügt,  soweit  ich  sehe,  über  die  am 
längsten  beobachteten  FäUe;  aber  von  diesen  sind  %  auch  noch 
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nicht  ein  Jahr  lang  beobachtet  worden.  Femer  geht  es  doch  nicht 
an,  wie  es  geschehen  ist,  bei  Fällen  einen  Operationserfolg  nach  sehr 
kurzer  2ieit  schon  anzunehmen  mit  der  Begründung,  dass  der  Patient 
nicht  mehr  erschienen,  also  wahrscheinlich  keine  Verschlimmerung 
eingetreten  sei. 

Unter  den  40  pCt.  Erfolgen,  die  Meiler  berechnet,  entsprechend 
19  Fällen,  befinden  sich  nicht  weniger  als  9,  die  noch  nicht  länger 
als  einen  Monat  beobachtet  wiurden.  Dabei  berichtet  Weekers 
von  einem  Falle,  wo  nach  etwa  sechsmonatlichem  günstigem  Verlauf 
doch  der  Druck  wieder  stieg  und  das  vordem  noch  sehfähige  Auge 
erblindete!  Es  sollte  daher  m.  E.  zum  mindesten  eine  Beobachtungs" 
zeit  van  einem  Jahr  verflossen  sein,  ehe  man  berechtigt  ist,  von 
einem  dauernden  Erfolge  der  Operation  zu  sprechen. 

6.  Den  Oebranch  von  Miotica  kurz  vor,  bei  oder  nach  der  Operation, 

Ich  glaube,  dass  es  notwendig  ist,  denselben,  solange  es  sich 
noch  um  Versuche  am  Krankenbette  handelt,  ganz  zu  vermeiden. 
Sollte  man  sich  dazu  nicht  entschUessen  können,  so  kann  man  bei 
solchen  Fällen  eben  auch  nur  von  einem  operativen  und  medika- 
mentösen Erfolge  zugleich  sprechen.  Bei  mehr  als  der  Hälfte  der 
Boldt^ohen  Fälle  ist  aber  der  Grebrauch  von  Miotica  ausdrückUch 
angegeben,  bei  nur  ganz  wenigen  ist  betont,  dass  kein  Mioticum 
verwandt  wurde.  Auch  unter  den  Erfolgsfällen  von  Meiler  sind  4, 
bei  denen  der  gleichzeitige  Gebrauch  des  Mioticums  angegeben  ist. 

Alles  das  sind,  une  ich  glavhe,  Erfordernisse^  die  bei  der  Beur- 
teilung des  klinischen  Wertes  der  Cyklodialyse  verlangt  werden 
müssen.  Finden  sie  Berücksichtigung,  so  wird  hinsichtlich  der 
klinischen  Wertschätzung  der  Operation  bald  eine  sicherere  Basis 
geschaffen  sein  als  bisher. 

Eingehender  muss  ich  mit  der  anatomischen  Seite  der  ganzen 
Frage  mich  befassen ;  sie  ist  es  ja,  über  die  ich  in  meiner  Arbeit  ein 
Urteil  abgegeben  habe;  und  zwar  mit  Rücksicht  auf  die  Beant- 
wortung der  wichtigen  Frage,  ob  vermittels  der  Operation  eine 
dauernde  Ablösung  des  CUiarkörpers  erreicht,  eine  dauernde 
Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und  Aderhautraum  her- 
gestellt wird. 

Indem  ich  von  den  beobachteten  klinischen  Symptomen  vorerst 
absehe,  die  ein  solches  Resultat  sehr  unwahrscheinlich  machen, 
indem  ich  femer  die  theoretischen  Bedenken^  die  dagegen  sprechen, 
unberücksichtigt  lasse,  gehe  ich  gleich  auf  die  bisher  gewonnenen 
anatomischen  Ergebnisse  ein.  Es  liegen  von  ResuUaien  einschlägiger 
UrUersuchungen  solche  vor,  die  1.  an  tierischem  und  2.  an  mensch- 
lichem Material  gewonnen  sind. 

Ad  1 :  Was  geht  aus  den  tierexperimentellen  Untersuchungen 
hervor  ? 

a)  Bezüglich  meiner  eigenen  Resultate  verweise  ich  auf  meine 
obige  Arbeit.  Wie  ich  in  derselben  schon  ausdrücklich  betonte, 
überlasse  ich  es  dem  Urteil  jedes  einzelnen,  ob  er  die  Resultate, 
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die  von  mir  an  20  cyklodialysierten  Kaninchen-  und  12  Katzen- 
augen» von  denen  ioh  je  6  histologisch  untersuchte»  gewonnen 
wimlen»  auf  das  menschliehe  Glaukomauge  übertragen  will  oder 
nicht.  Ich  habe  die  Gründe  an  obiger  Stelle^)  auseinandergesetzt, 
die  mich  veranlassten»  diese  Resultate  für  übertragbar  zu  halten» 
natürlich  mutatis  mutandis  und  nur  insoweit,  aJs  die  direkten 
anatomischen  Folgen  der  Ciliarkörperablösung  in  Betracht  kommen. 

Meine  Mitteilungen  wurden  dann  durch  die  beiden  Arbeiten 
von  Wichodzew  und  Judin  nicht  nur  voU  und  ganz  bestätigt»  sondern 
in  mancher  Beziehung  wertvoll  erweitert. 

Wichodzew  hat  14  Operationen  an  Hunden  und  8  an  Kaninchen 
gemacht.  Die  wesentUchsten  seiner  Resultate  entnehme  ich  den 
Sitzungsberichten  der  Ophth.  Gesellschaft  in  Wien,  wo  er  sie  ver- 
öffentlicht hat.  Einige  Stunden  vor  der  Enukleation  wurde  eine 
Injektion  von  löslichem  Berlinerblau  in  die  vordere  Kammer 
gemacht.  Bei  der  histologischen  Untersuchung  wurde  nie  eine 
Abhebimg  des  Ciharkörpers  und  der  Aderhaut  von  der  Sklera 
beobachtet,  ebenso  fand  sich  niemals  Berlinerblau  im  Supra- 
chorioideahaum.  W.  kann  daher  die  Operation  nicht  empfehlen, 
wenn  er  sich  auch  wohl  bewusst  ist,  dass  das  Resultat  seiner 
Experimente  nur  mit  Einschränkung  auf  das  menschUche  Glaukom- 
auge übertragen  werden  dürfe. 

Judin  —  nebenbei  bemerkt,  hatte  er  in  zwei  klinischen  Fällen 
die  Cyklodialyse  ohne  Erfolg  gemacht  --  führte  nach  den  Sitzungs- 
berichten der  Ophth.  GeseUschaft  in  Odessa  26  Cyklodialysen  an 
Hunden  aus,  von  denen  er  15  histologisch  untersuchte.  Eine  Ab- 
hebung des  Ciharkörpers  von  der  Sklera  konnte  J.  niemals  nach- 
weisen, im  Gegenteil,  er  fand  in  der  ersten  Zeit  der  Operation  den 
Ciharkörper  in  die  Sklerawimde  hineingezogen;  beide  verwachsen 
fest  miteinander  u.  s.  w.  Er  schliesst:  „Nach  allen*  diesen  Tat- 
sachen imd  den  in  der  Literatur  schon  beschriebenen  Fällen  scheint 
doch  die  Cyklodialyse  nicht  berufen  zu  sein,  die  bisherige  Behand- 
lungsmethode des  Glaukoms  zu  verdrängen."' 

Ad  2 :  Wie  lauten  die  Resultate  der  bisherigen  anatomischen 
Untersuchungen  an  menschlichem  Material  ?  Es  hegen  folgende  vor  : 

a)  Heine  konnte  bei  dem  von  ihm  untersuchten  Auge  eine 
grössere  Kommunikation  von  Vorderkammer  und  Aderhautraum 
nicht  nachweisen. 

b)  Verf.  fand,  dass  in  dem  11  Tage  nach  der  Cyklodialyse 
enukleierten  Bulbus,  abgesehen  von  Komplikationen  alsOperations- 
folgen,  die  abgelösten  Teile  fest  an  ihre  Ablösungsstellen  angedrückt, 
stellenweise  mit  ihnen  verklebt  imd  verwachsen  waren. 

c)  Weekers  hat  bei  einem  etwa  4  Wochen  nach  der  Cyklodialyse 
der  Leiche  entnommenen  Auge,  das  in  der  letzten  Zeit  weicher» 
dabei  phthisisch  geworden  war,  hei  dem  also  die  Operation  in  dieser 
Hinsicht  nicht  als  misslungen  bezeichne  werden  kann,  konstatiert» 
dass  auf  der  operierten  Seite  auch  nicht  eine  Andeutung  von 

1)  1.  c.  8.  333  und  335. 
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Kommunikation  zwischen  Vorderkammer  und  Suprachorioideal« 
räum  zu  finden  war,  im  Gegenteil,  es  war  an  der  C^rationsstelle 
der  Kammerwinkel  noch  flacher  als  sonst. 

d)  MeUer  ist  es  nicht  gelimgen,  in  drei  nach  der  Cyklodialyse 
enukleierten  Glaukomaugen  eine  Kommunikation  zwischen  Vorder- 
kammer und  Suprachorioidealraum  nachzuweisen. 

Aus  dieser  Zusammenstellung  geht  doch  das  eine  mit  Sicherheit 
hervor,  dass  auch  nicht  eine  einzige  aUer  bisherigen  anatomischen 
Untersuchungen  imstande  ist,  den  sicheren  Nachweis  zu  führen,  dass 
die  bei  der  Cyidodiaiyse  erstrebte  Kommunikation  wirklich  erreicht 
vnrd;  dagegen  sind  (üe  Resultate  geeignet,  zumal  in  Verbindung 
mit  einer  Reihe  theoretischer  Erwägungen  und  auch  klinischer 
Beobachtungen,  direkt  gegen  das  Zustandekommen  der  supponierten 
Verbindung  zu  sprechen. 

So  muss  es  doch  zu  denken  geben,  dass  an  cyklodialysierten 
Augen,  auch  an  solchen,  bei  denen  die  Tension  dauernd  herunter- 
ging, Aderhauiablösungen  bisher  so  gut  wie  nie  konstatiert  worden 
sind,  und  gerade  nach  der  Cyklodialyse  sollte  man  sie  doch  am 
ersten  erwarten^). 

Demnach  halte  ich  mich  auch  heute  noch  vollauf  dazu  be- 
rechtigt, die  MögUchkeit  zu  bestreiten,  dass  die  Cyklodialyse,  d.  h. 
also  (üe  tatsächliche  Ablösung  mit  dem  ausgesprochenen  Zwecke» 
die  fragliche  dauernde  Verbindung  zu  schaffen,  ihre  Aufgabe  zu 
erfüllen  imstande  ist. 

Wird  so  die  Cyklodialyse  nach  der  Aderhaut  hin  dem  Kammer- 
wasser kaum  neue  Abflusswege  eröffnen  können,  so  bleibt  noch  die 
Möglichkeit,  dass  durch  eine  dauernde  Freilegung  des  vorher  ver^ 
legten  Kamm^vnnkels  ein  gleicher  oder  ähnlicher  Effekt  erzielt 
würde. 

Ich  habe  diese  Frage,  da  ihre  Entscheidung  für  mich  neben- 
sächlich war,  seiner  Zeit  offen  gelassen.  Jedoch  schien  mir  schon 
damals  ein  Erfolg  auf  diesem  Wege  sehr  zweifelhaft;  hatten  doch 
meine  tier-  und  menschenanatomischen  Untersuchungen  dies- 
bezügliche Beweise  vermissen  lassen. 

Auch  heute  ist  diese  Frage  durchaus  noch  nicht  entschieden; 
soweit  die  histologischen  Untersuchungen  in  Betracht  kommen  — 
und  nur  durch  solche  ist  wohl  dieselbe  erst  sicher  zu  beantworten — , 
ist  eher  das  Gegenteil  anzunehmen. 

Wichodzew  fand  beim  Tier  gewöhnlich  Zerfeissung  der  Bälkchen 
des  FontanoQchen  Raumes  und  Abreissungen  der  Descemet,  und 
in  einigen  Fällen  hatte  sich  eine  breite  Verwachsung  der  Iris- 
peripherie mit  dem  blossgelegten  Homhautstroma  entwickelt. 
Er  zog  daher  den  Schluss,  dass  durch  die  Cyklodialyse  keine  neuen 

^)  Aehnlich  wie  das  allerdings  überhaupt  äusserst  seltene  Zurück- 
gehen einer  Olaukomexkavcuion  nach  der  Cyklodialyse  nie  beobachtet  wurde, 
trotzdem  die  nach  der  Weekersschen  Arbeit  scheinbar  dafür  günstigen  Be* 
dingungen,  nämlich  erhebliche  postoperative  H3rpotome  und,  theoretisch 
wenigstens,  Amotio  chorioideae,  bei  der  Cyklodialyse  oft  in  ganz  hervor- 
ragendem Masse  gegeben  waren. 
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Abflusswege  für  das  Kammerwasser  eröffnet  würden,  sondern  im 
Gregenteil  durch  Deformation  des  Kammerwinkels  die  gewöhnlichen 
AbfluBswege  zum  Teil  verlegt  werden  könnten. 

Nach  Judin  fanden  sich  im  Kammerwinkel  seiner  Tieraugen 
im  Bereich  des  Operationsgebietes  feste  bindegewebige  Verlötungen 
des  Ligam.  pectin. 

Was  die  an  menschlichen  Bulbi  festgestellten  und  berichteten 
diesbezüglichen  Veränderungen  anbelangt,  so  konstatierte  Weekers^ 
dass  an  der  Operationsstelle  der  Kammerwinkel  noch  flacher  als 
sonst  war.  An  den  anderen  Stellen  war  der  Kammerwinkel  bei 
weitem  nicht  in  dem  Masse  verlötet  wie  an  der  Operationsstelle» 
Jedoch  ist  dieser  Befund,  wie  ich  hervorhebe,  der  eigenartigen 
Verhaltnisse  des  Falles  wegen  nur  mit  Vorsicht  zu  verallgemeinern. 

Meüer  dagegen  fand  ixq  ersten  Falle  eine  Freimcu^hung  des 
Kammerwinkels,  allerdings  war  dabei  die  Deacemelsohe  Membran 
in  grosser  Ausdehnung  von  der  Hornhaut  abgetrennt.  Im  Kammer- 
winkel fand  sich  Blut,  der  ScMemmsche  Kanal  war  verödet. 

Dass  aber  dieser  Fall  als  ein  Beweis  für  eine  dauernde  Frei- 
legung des  Kammerwinkels  nicht  dienen  kann,  geht  daraus  hervor» 
dass  der  Bulbus  schon  2  Tage  nach  der  Cyklodialyse  enuMeiert 
werden  musste;  zu  einer  Wiederverwachsung,  Vemarbung  etc. 
desKammerwinkels  konnte  es  daher  nicht  gut  schon  gekommen  sein. 
Eine  Reihe  Komplikationen  erschwert  zudem  die  Beurteilung. 

Fall  2  von  Meiler  liegt  noch  komplizierter,  da  an  diesem  Auge 
4  Tage  nach  der  Cyklodialyse  eine  Iridektomie  gemacht  worden 
war,  durch  die  gerade  das  Operationsgebiet  der  Cyklodialyse  wesent- 
lich betroffen  wurde;  ausserdem  war  nach  der  Iridektomie  der 
Ciliarkörper  in  die  Wunde  eingeheilt  und  eine  plastische  Irido- 
cyklitis  entstanden.  Was  also  für  den  Fall  von  Weckers  gilt,  gilt 
für  diesen  erst  recht;  eitvas  Sicheres  ist  aus  ihm  nicht  zu  ersehen. 

Und  bei  Fall  3  war  nach  Meilers  Bericht  die  höchstgradig 
atrophische  Iris  in  ihrer  ganzen  Länge  an  die  hintere  Hornhaut- 
wand angelötet ;  es  bestand  nicht  dei  geringste  Unterschied  zwischen 
der  operierten  und  nicht  operierten  Seite,  was  die  Verhältnisse  des 
Kammerwinkels  anbelangte.  Ich  meine,  daraus  ist  wohl  der  Schluss 
erlaubt,  dass  die  Cyklodialyse  dann  den  Kammerwinkel  eben  nicht 
freigemacht  hatte.  / 

Fasse  ich  die  Resultate  dieser  Untersuchungen  zusammen,  so 
ist  zum  mindesten  das  eine  sicher,  dass  ein  Beweis  dafür ,  dass  die 
Cyklodialyse  eine  dauernde  Freilegung  des  KammenoinJßels  ver^ 
urscuJien  könne,  bisher  noch  nicht  geliefert  ist.  Aber  selbst  angenom- 
men, dass  sie  zustande  komme,  so  ist  zu  berücksichtigen,  dass  die 
in  vielen  Fällen  länger  bestehenden  Glaukoms  —  und  solche  Fälle 
werden  ja  oft  der  Cyklodialyse  unterworfen  —  eingetretene  Ver- 
ödung des  SMemmschen  Kanals  den  Effekt  der  Freilegung  wohl 
recht  oft  illusorisch  macht. 

Dass  die  Operation,  bei  der  man  eine  Ablösung  des  Ciliar- 
körpers  erstrebt  —  denn  ob  sie  wirklich  zustande  kommt  und  ob 
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nicht  eine  Reihe  anderer  Verletzangen  gesetzt  werden,  die  nicht 
erstrebt  wurden«  lasst  sich  klinisch  nicht  entscheiden — ,  die  Tension 
des  CRaukomauges  herabzusetzen  vermag^  konnte  schon  anf  Gmnd 
der  ffet neschen  Erfahrongen  nicht  bo^eifelt  werden.  Ich  habe 
dies  auch  nie  getan,  habe  viehnehr  versucht,  die  Ursache  hierfür 
in  einer  Reihe  mit  der  Operation  verbundener  beabsichtigter  oder 
unbeabsichtigter  Nebenverietzungen  zu'finden.  Ich  kann  in  dieser 
Hinsicht  nur  auf  die  Schlusssatze  meiner  ersten  Arbeit  hinweisen, 
für  deren  Richtigkeit  die  weiteren  klinischen  und  luiatomischen 
Untersuchungen  auch  schon  einige  Beweise  geliefert  haben.  Speziell 
^ube  ich  die  Hauptursache  für  die  in  vielen  Fällen  bis  zur  dauern- 
den Hypotonie  sich  steigernde  Herabsetzung  der  Tension  des 
operierten  Glaukomauges  in  der  im  Anschluss  an  die  CyUodiaiyse 
erfolgenden  Veränderung  des  losgelösten  Ciliarkörpers  im  Sinne  einer 
Atrophie  zu  erblicken. 

Denn  einmal  widerspricht  es  doch  unseren  bisherigen  klinischen 
Erfahrungen,  dass  schwerere  Verletzungen  des  Ciliarkörpers^  und 
um  eine  solche  handelt  es  sich  doch  zweif eUos  im  vorli^enden  Falle, 
ohne  schwerere  Schädigungen  desselben  ertragen  werden.  Wir 
sind  doch  gewohnt,  den  CUiarkörper  als  ein  „Noli  me  tangere'", 
seine  gröberen  Verletzungen  als  eine  gefährliche  Komplikation  zu 
betrachten;  führen  sie  doch  nicht  selten  zur  Atrophie  und  Phthise 
des  betroffenen  Auges.  Warum  sollte  es  bei  der  operativen  Ver- 
letzung wesentlich  anders  sein? 

Dann  aber  entspricht  es  doch  unseren  anatomischen  An- 
schauungen, wenn  wir  annehmen,  dass  derartige  umfangreiche 
Verletzungen  zu  dauernder  Alteration  der  Ernährung  und  des 
Stoffwechsels  des  befallenen  Organteiles  führen  können.  An  Tier- 
augen haben  ich  und  andere  die  sekimdär-atrophischen  Zustände 
nachweisen  können.  Warum  soll  der  Uvealtractus  im  Glaukomauge 
sich  wesentlich  anders  verhalten?  Zumal  bei  solchen  Augen,  die 
sich  schon  im  Stadium  absolutum  und  degenerativum,  in  dem  doch 
Atrophien  des  Uvealtractus  nicht  selten  sind,  befinden  ? 

Dass  diese  Atrophie  von  Fall  zu  Fall  unter  verschiedenen 
Bedingungen  verschieden  schnell  und  in  verschiedenem  Grade 
•sich  entwickeln  kann,  dass  es  dabei  zu  mehr  oder  weniger 
starker  Narbenbildung,  zur  mehr  oder  weniger  starken  Tensions- 
herabsetzung etc.  kommen  kann,  liegt  auf  der  Hand. 

Für  diese  meine  Annahme  sprechen  auch  klinische  Beobach- 
tungen und  anatomische  Befunde  beim  Menschen.  So  gibt  z.^  B. 
Weckers^)    bei  seinem  Fall  3    ausdrücklich  an,    dass  die  spätere 

^)  Ich  hatte  S.  329  meiner  oben  angegebenen  Arbeit  die  Vermutung 
ausgesprochen,  dass  es  sich  bei  einer  Reihe  von  operierten  Augen  schon 
vorher  um  beginnende  Atrophia  bulbi  respektive  des  VveaUraUvs  gehandelt 
habe.  Weekera  hat  S.  246  seiner  Arbeit,  wo  er  diese  meine  Ansicht  bean- 
standet, den  Zusatz  „respektive  des  Uvealtractus"'  fortgelassen,  obgleich 
er  für  die  Beurteilung  meiner  Auffassiuig  von  der  Art  dieser  Atrophie  doch 
nicht  ganz  unwesentlich  ist.  Uebrigens  geht  auch  aus  den  späteren  Aus- 
führungen in  meiner  früheren  Arbeit  deutlich  hervor,  was  für  eine  Atrophie 
ich  speziell  meinte. 
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Untersuchung  eines  cyklodialysierten  Auges  ergeben  habe,  „dass 
im  Gebiete  der  Cyklodialyse  jedenfalls  eine  starke  narbige  Gewebs- 
schrumpfung  erfolgt  war."  Und  bei  dem  anatomisch  untersuchten 
Auge  betont  er:  „Das  Corpus  ciUare  ist  atrophisch,  die  Muskel- 
fasern zum  grossen  Teil  verschwimden,  die  Ciliarfortsätze  im 
höchsten  Grade  atrophisch." 

Dies  war  der  Befund  an  der  von  der  Operation  betroffenen 
Gegend.  Und  wenn  auch  zugegeben  sein  soll,  dass  der  Fall  ein 
besonders  schwerer  und  ungünstiger  wax  und  daher  nicht  ohne 
weiteres  als  massgebend  anzusehen  ist,  so  ist  doch  auf  der  anderen 
Seite  zu  bedenken,  dass  ähnhche  ungünstige  Fälle  recht  oft  der 
Cyklodifidyse  unterworfen  wurden,  imd  dass  man  kein  Bedenken 
getragen  hat,  trotz  mancher  Komplikationen,  den  bei  ihnen  be- 
obachteten günstigen  Verlauf  der  Operation,  vor  allen  Dingen  die 
Herabsetzung  des  Druckes,  für  eine  günstige  Bewertung  der  Cyklo- 
dialyse heranzuziehen;  war  dagegen  der  Ausgang  ein  übler,  so  war 
nicht  selten  daran  nicht  mehr  die  Cyklodialyse  schuld,  dann  waren 
es  die  ungünstigen  Bedingungen  des  Materialä  und  andere  Momente, 
die  mitspielten! 

Ich  meine,  dass  bei  der  Beurteilung  einer  Operation,  die  sich 
noch  im  Versuchsstadium  befindet,  im  Interesse  der  Sache  etwas 
weniger  Optimismus  mehr  angebracht  sei  als  das  Gegenteil, 
wenn  ich  auch  nicht  so  weit  gehen  möchte  wie  Schnabel^),  den  die 
ilfe/2erschen  Ausführungen  über  die  Cyklodialyse  so  wenig  von 
ihrem  Wert  überzeugt  hatten,  dass  er  sich  veranlasst  sah,  auf  Grund 
seiner  Erfahrungen  über  derartige  Glaukomoperationen  vor  der 
Cyklodialyse  zu  warnen.  Ich  möchte  vielmehr  nach  dem  Gesagten 
glauben,  dass  die  in  der  von  Heine  gewünschten  Weise  unrklich  und 
ohne  wesentliche  komplizierende  Nd)enverletzungen  vollführte,  mehr 
oder  weniger  umfangreiche  Ablösung  des  Cüiarkörpers  nicht  elvxi, 
une  der  Autor  voraussetzt,  dem  Kammervxisser  neue  Abflusswege 
eröffnet,  sondern  vielmehr  hauptsächlich  durch  eine  in  geudssen 
FcUlen  entstehende  partielle  mehr  oder  weniger  ausgedehnte  Atrophie 
des  Uveaitractus  die  pathologische  Ansammlung  der  Augenflüssigkeit 
einzuschränken  vermag^).  So  wird  dann  möglicherweise  eine  mehr 
oder  weniger  langdauetnde  Herabsetzung  des  intraohdaren  Dru^ckes 
je  nach  der  Sa^Mage  bis  an,  auf  oder  unter  die  Norm  mit  ihren 
Folgen  erzielt. 

Zum.Beweise  dieser,,  wie  ich  glaube,  mindestens  wohl  begrün- 
deten Vermutung  bedarf  es  natürlich  noch  eingehender,  vor  allem 
pathologisch-anatomischer  Untersuchungen. 


»)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1907.    Dezember.     8.  599. 

*)  Daes  daneben  noch  andere  Momente  tensionsherabsetzend  wirken 
können,  brauche  ich  wohl  nicht  zu  wiederholen.  Jedoch  erscheint  es  nach 
Schirmers  Untersuchungen  (Deutsche  med.  Woohenschr.  1906,  No.  20), 
durchaus  wahrscheinlich,  dass  schon  nach  ganz  leichten  Alterationen  des 
Ciliarkörpers  intraokulare  Veränderungen  zustande  kommen,  welche  die 
Tension  des  Auges  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  herabsetzen  können. 
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Berichte  und  Referate. 


Bericht  über  die  deutsche  ephthalmologische  Utentur. 

Anatomie  des  Auges. 

(I.  Semester  1907.) 

Von 

Professor  Dr.  SOBOTTA 

in  Wllnbiirg. 

1.  Ask,   Fritz,   Ueber  die  Entwicklung   der  Caruncula  lacrimalis  beim 

Menschen,  nebst  Bemerkungen  über  die  Ehitwicklung  der  Tränen- 
röhrchen  und  der  Meibomschen  Drüsen.  2  Fig.  Anat.  Anz.  Bd.  30. 
No.  7/8.     8.  197—200. 

2.  Dimmer,  F.,  Die  Macula  lutea  der  menschlichen  Netzhaut  und  die 

durch  sie  bedingten  entoptisohen  Erscheinungen.  1  Taf.  u.  4  Fig. 
Gräfes  Arch.  f.  Ophthabnol.    Bd.  65.    No.  8.     8.  486*^544. 

3.  EUchnig  und  Lauber,  Ueber  die  sogenannten  Klimipenzellen  der  Iris. 

1  Taf.     Gräfes  Arch.  f.  Ophthahnol.    Bd.  65.    No.  3.     8.  428—339. 

4.  FleMcher   Musctilus  retractor  bulbi  und  drittes  Lid  bei  einer  mensch- 

lichen MiBsbildung.  1  Fig.  Anat.  Anz.  Bd.  30.  No.  19/20.  8.  465 
bis  470. 

5.  Fritaehp  Ou$tav.   Vergleichende   Untersuchungen   der  Fovea  oentfalis 

des  Menschen.  (Vorl.  Mitt.)  Anat.  Anz.  Bd.  30.  No.  17/18.  8.  462 
bis  464. 

6.  Fritz,  W.0  Ueber  die  Membrana  Descemetii  und  das  Ligamentum  peoti* 

Datum  iridis  bei  den  Säugetieren  und  beim  Menschen*   3  Taf.    8itK.- 


Sobotta,  Anatomie  des  Auges.  63 

Ber.  d.  K.  Akad.  Wiss.  Wien,  Math.-nat.  Kl.   Bd.  115.    1906.   H.  6/7. 
S.  485—668. 

7.  Probst,  M.,  Ueber  die   zentralen  Sinnesbahnen  und  die  Sinneezentren 

des  menschlichen  Gehirns.    Sitzungsber.  d.  Wien.  Akademie.    Bd.  115. 
H.  3.     1906. 

8.  Baehlmann   E.^  Zur  Anatomie   und  Physiologie  des  Pigment-Epithels 

der   Netzhaut.     Zeitschr.  f.  Auffenheilk.     Bd.  17.     H.  1.     S.  1—25. 

9.  V,  Szily,  Aurel,  Ueber  atypische  Sehnervenfasem.     3  Fig.    Anat.  Anz. 

Bd.  30.    No.  13/14.     8.  363—368. 
10.  Wolfrumt  Zur  Entwicklung  und  normalen  Struktur  des  Glaskörpers. 
2  Taf.  u.  1  Fig.    Gräfes  Arch.  f.  Ophthaknol.    Bd.  65.   H.  2.    S.  220 
bis  266. 

Aak  (1)  macht  Mitteilungen  über  die  Entwicklung  der  Tränen^ 
karunkd,  der  Tränenröhrchen  und  der  MeibomschenDrüsen  heitn  Menschen. 
Was  die  Entstehung  der  Tränenröhrchen  anlangt,  so  schliesst  sich  A. 
an  Fleischer  an.  A.  bestätigt  die  Angaben  Fleischers  über  die  selbständige 
Sprossung  beider  Tränenröhrchen  und  über  das  Zurückbleiben  des 
oberen  Röhrchens  im  Wachstum.  Bei  40  mm  langen  Embryonen  fand 
A.  die  noch  soliden  Anlagen  der  Röhrchen  bereits  in  Verbindung  mit 
dem  Epithel  der  Lidränder,  jedoch  inseriert  sich  die  beträchtlich  längere 
Anlage  des  unteren  Röhrchens  bedeutend  weiter  lateralwärts  als  die  des 
oberen,  welches  hart  neben  dem  medialen  Lidwinkel  seine  Insertion 
findet.  Bei  55  mm  langen  Embryonen  fehlt  ein  Lumen  gleichfalls  noch; 
ein  solches  ist  jedoch  bei  170  mm  langen  Embryonen  erkennbar.  Das 
dickere,  kürzere,  obere  Röhrchen  ist  jetzt  weiter  lateralwärts  gewachsen, 
so  dass  seine  Mündung,  also  der  obere  Tränenpunkt,  dem  unteren  jetzt 
nahezu  gegenüberliegt. 

Die  Anlagen  der  Meibomschen  Drüsen  sind  bei  Embryonen  von 
170  mm  Länge  als  kurze  Epithelzapfen  deutlich  zu  erkennen;  sie  liegen 
in  beiden  Lidern  in  ungefähr  gleichen  Zwischenräumen  voneinander. 
Eine  Abweichung  zeigt  nur  das  Verhalten  in  der  Nähe  des  medialen 
Lidwinkels.  Hier  liegen  medianwärts  von  der  Lisertion  des  oberen 
Tränenröhrchens  im  oberen  Lide  überhaupt  keine  Drüsen  mehr.  Lateral* 
wärts  von  dieser  Stelle  aber  sind  die  Drüsen  so  dicht  zusammengedrängt, 
dass  eine  die  andere  berührt.  Die  Drüsenanlagen  sind  hier  gleichsam 
durch  die  Verschiebung  der  Tränenpunktanlage  noch  lateralwärts 
gegeneinander  gedrängt  worden.  Am  unteren  Lide  wird  eine  Gruppe  von 
Drüsen  durch  das  von  Anfang  an  weiter  lateralwärts  inserierende 
längere  untere  Röhrchen  von  den  übrigen  abgegrenzt;  hier  liegen  also 
Drüsenanlagen  medial  von  der  Stelle  des  unteren  Tränenpunktes. 
Diese  Drüsengruppe  wird  aber  nicht  zu  eigentlichen  Meibomachen 
Liddrüsen,  sondern  zu  den  Talgdrüsen  der  Tränenkarunkel,  indem  sie 
sich  mit  dem  umgebenden  Meeenchym  vom  eigentlichen  Lide  ablösen 
und  eine  Falte  bilden,  die  Anlage  der  Tränenkarunkel. 

Dimmer  (2)  ninunt  zur  Frage  der  Existenz  der  Macula  luiea  Stellung 
gegen  Ouüstrand  (s.  d.  Ber.  f.  1902).  Sowohl  die  Untersuchung  von 
Leichenaugen  als  auch  die  enukleierter  Bulbi  ergab  das  Vorhandensein 
eines  gelben,  meist  diffusen  Fleckes,  der  der  Grösse  nach  dem  Grunde 
der  Fovea  centralis  entsprach.  An  Augen  frischer  Leichen  betrug  der 
Durchmesser  ^4  —  1  ^^^9  ^^  solchen  älterer  Leichen  war  er  grösser 
(2—3  mm  und  mehr).    Aber  es  gelang  D.  auch  ophthalmoskopisch  bei 


64  Sobotta,  Anatomie  des  AogoB. 

Anwendung  eines  besonderen  Verfahrens  der  Beleuchtung  mit  Tages- 
licht in  den  meisten  Fällen,  die  gelbe  Farbe  der  Macula  direkt  zu  sehen. 
Diese  ist  stets  viel  kleiner  als  die  Fovea.  Entgegen  früher  geäusserter 
Anschauungen  (H.  Muller  u.  A.)»  nach  denen  der  Grund  der  Fovea  un- 
gefärbt sein  sollte,  liegt  nach  D,  die  Gelbfärbung  gerade  im  Grunde  der 
Fovea  an  der  dünnsten  Stelle  der  Netzhaut.  Der  übrige  Teil  der  Ver- 
öffentlichung IHmmers  ist  physiologischer  Natur. 

EUchnig  und  Lavber  (3)  veröffentlichen  ihre  bereits  im  vorigen 
Berichte  erwähnten  Resultate  über  die  sogenannten  KhtmpemeUen 
der  Iris.  Ihr  Pigment  stimmt  histologisch  und  chemisch  vollkommen 
mit  dem  der  epithehalen  2^11en  der  Pars  iridica  retinae  überein,  so  dass 
E.  und  L.  nicht  daran  zweifeln,  dass  die  KlumpenzeUen,  die  sich  von  den 
eigentlichen  Stromazellen  der  Iris  namentlich  dann  sehr  deutlich  unter- 
scheiden, wenn  letztere  fast  farblos  sind,  retinalen  Ursprungs  sind  und 
versprengte  Pigmentepithelien  der  Hinterfläche  der  Iris  darstellen,  auch 
dann,  wenn  sie  nahe  an  deren  Vorderfläche  li^^i. 

Fleischer  (4)  beobachtete  bei  einer  menschlichen  Missbildung 
(Mikrophthalmus  mit  Kolobom ,  Hasenscharte ,  Gaumenspalte  etc.) 
einen  quergestreiften  Muskel  an  der  Unterseite  des  Sehnerven,  der  an  der 
Spitze  der  Orbita  von  der  Scheide  des  Nerven  entsprang  und  bis  zur 
Insertion  an  der  gleichen  Scheide  etwa  4  mm  hinter  dem  Skleralloch 
vom  Nerven  parallel  lief.  Fl.  deutet  den  Muskel  als  einen  rudimentären 
Reirador  bulbi,  wie  er  bei  vielen  Säugetieren  vorkommt,  sonst  aber  nicht 
einmal  in  der  Ontogenie  des  Menschen  zur  Erscheinung  gelangt.  Gepaart 
war  diese  eigenartige  Missbildung  mit  dem  Vorhandensein  einer  Platte 
hyalinen  Knorpels  in  der  Plica  semilunaris  conjunctivae  (drittes  Augen- 
lid) und  eines  Rudimentes  einer  i/ard^erschen  Drüse.  Fl.  deutet  die  Er- 
scheinung als  eine  atavistische. 

O.  Fritsch  (5)  veröffentlicht  in  einer  vorläufigen  Mitteilung  seine  bei 
verschiedenen  Menschenrassen  angestellten  vergleichenden  Untersuchungen 
der  Fovea  centralis  des  Menschen.  Im  gesamten  peripherischen  Abschnitt 
der  Netzhaut  sind  die  Zapfen  Körper  von  rundem  Querschnitt.  Die 
gleiche  Form  findet  sich  bei  der  Mehrzahl  der  Menschen  auch  im  Zentrum 
der  Fovea  centralis.  In  der  Peripherie  dieser  dagegen  kommen  sech6- 
kantige,  durch  gegenseitige  Abplattung  entstandene  Fonnen  vor,  die 
da  wieder  aufhören,  wo  die  ersten  Stäbchen  auftreten.  Im  Zentrum  der 
Fovea  kommen  kantige  Formen  der  Zapfen  nur  vor,  wenn  diese  sehr 
dicht  stehen,  meist  ist  das  nicht  der  Fall.  Meist  ist  auch  die  Anordnung 
der  Zapfen  hier  eine  ganz  regellose.  Nach  der  Peripherie  hin  macht 
sich  eine  Anordnung  in  radiäre  Reihen  bemerkbar,  die  meist  sehr  locker 
gestellt  sind.  Die  peripheren  abgeplatteten  Fovealzapfen  haben  etwa 
den  doppelten  Durchmesser  der  zentralen  Zapfen.  Die  lockere  An- 
ordnung im  Zentrum  ist  nicht  etwa  ein  Konservierungskunstprodukt, 
sondern  bereits  am  frischen  Objekt  zu  konstatieren.  Die  lockeren  Zapfen 
der  Fovea  sind  nicht  die  feinsten,  sondern  deutlich  gröber  als  die  dicht- 
gestellten. 

Es  scheint,  dasä  den  Albinos  eine  eigentliche  Fovea  fehlt  (Unter- 
^chung  von  albinotischeti  Augen  eines  Herero).  Es  besteht  zwar  eine 
unvollkommen  ausgebildete  Area  centralis,  indem  die  Stäbchen  seltener 
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werden  oder  fast  ganz  aufhören,  die  Zapfen  wesentlich  schmäler  werden, 
ganz  ähnlich  dem  Verhalten  der  Area  centrahs  des  Schweines.  Dabei 
sind  die  Stäbchen  der  Albinonetzhaut  relativ  zahlreich  und  kräftig 
entwickelt.  Im  Bereiche  der  Fovea  wölbt  sich  die  Limitans  externa 
mit  der  Stäbchenzapfenschicht  tatsächlich  hervor,  so  dass  sie  sich  als 
Kuppe  abheben  lässt.  Von  dieser  verlaufen  die  Zapfenfasem  strahlen- 
förmig nach  allen  Seiten  und  fassen  Reihen  von  Zwisohenkernen  ein, 
die  an  der  Bildung  der  Fasern  nicht  beteiligt  sind. 

Fritsch  glaubt  die  Ursache  der  lockeren  Anordnung  der  Zapfen 
im  Grunde  der  Fovea  centralis  in  einem  verfrühten  Stillstand  der 
Sehzellenvermehrung  des  Embryo  suchen  zu  dürfen.  Durch  das  spätere 
Wachstum  des  Bulbus  rücken  die  Elemente  dann  auseinander. 

Fritz*  (6)  Untersuchungen  über  die  Descemetsche  Membran  und  das 
Ligamentum  pectinatum  iridis  erstrecken  sich  auf  eine  sehr  grosse  Keihe 
von  Säugetieren(Affen,  Raubtieren,  Flossenf  üsslem,  Insektivoren,  Nagern, 
Huftieren,  Pferd,  Delphin,  Gürtel-  und  Faultier,  Beuteltieren)  und  auf 
den  Menschen.  Bei  vielen  Tieren  ^iirde  ausser  dem  erwachsenen  Zustand 
des  Auges  auch  der  jugendliche  imd  der  fötale  untersucht.  Vom  Menschen 
wurden  fötale  Augen,  kindliche  und  erwachsene  jedes  Dezenniums 
benutzt.  Die  Untersuchung  war  teils  eine  makroskopische,  teils  eine 
mikroskopische.  Für  die  Zwecke  der  letzteren  wurden  hauptsächhch 
Elästinfärbemethoden  verwandt. 

Die  Ergebnisse  der  Untersuchungen  F,8  waren  folgende:  Die 
Deseemetache  Membran  der  Hornhaut  entsteht  etst  nach  der  Bildung 
des  Endothels  an  deren  Hinterfläche,  und  zwar  sehr  wahrscheinlich  als 
eine  kutikulare  Ausscheidung  der  Endothelzellen.  Beim  Neugeborenen 
ist  sie  noch  dünn.  Später  wächst  sie  auf  das  Mehrfache  ihrer  Dicke, 
bleibt  aber  stets  dünner  als  am  Rande.  Sie  geht  in  keine  andere  Gewebs- 
art  über,  erscheint  früher  als  die  elastischen  Fasern,  färbt  sich  ähnhch 
wie  diese  mit  Orcein  etc.,  aber  weniger  intensiv,  steht  daher  wohl  den 
elastischen  Geweben  nahe,  ohne  aber  mit  ihnen  identisch  zu  sein. 

Das  Ligamentum  pectinatum  verhält  sich  bei  den  verschiedenen 
Säugetieren  sehr  verschiedenartig,  doch  gibt  es  ganz  bestimmte  T3rpen: 
wie  das  Auge  der  Huftiere,  das  der  Nager,  das  der  Raubtiere,  der  Flossen- 
füssler,  der  Affen  und  des  Menschen.  Und  zwar  zeigt  das  Auge  eines 
Tieres  um  so  deutUcher  die  für  seine  Ordnung  typischen  Merkmale,  je 
grösser  es  ist.  Bei  kleinen  Tieren  verwischen  sich  die  Unterschiede, 
sie  zeigen  einen  mehr  gleichförmigen  imd  fast  embryonalen  Bau  der 
vorderen  Augenhälfte. 

Die  charakteristisohen  Bestandteile  des  Ligamentum  pectinatum 
sind:  Irisfortsätze,  Balkengerüst  des  JPontonaschen  Raumes  und  eng- 
maschiges Netzwerk.  Was  die  ersteren  anlangt,  so  sind  sie  als  ein  Bestand- 
teil der  Iris  selbst  anzusehen,  sie  gehen  auch  in  der  Entwicklung  aus 
dem  ciliaren  Teil  dieser  Haut  hervor,  bei  kleineren  Tieraugen  allerdings 
erst  in  postembryonaler  Zeit.  Sie  sind  mit  demselben  Pigemnt  bekleidet 
wie  die  Iris  selbst,  nur  beim  Büffel  sind  sie  ganz  pigmentfrei;  sie  gehen 
entweder  unmittelbar  aus  der  Iris  hervor  oder  —  wie  bei  den  Raub- 
tieren —  aus  einer  eingeschalteten  vermittelnden  Zone.  Ähnlich  verhält 
Zeitschrift  I.  Angenheilknnde.    Bd.  XX.    Heft  i.  5 
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edoh  auch  das  mensohliche  Auge,  doch  treten  hier  die  Irisfortsätze 
bedeutend  gegen  die  ciliare  Randzone  der  Iris  zurück.  Beim  Seehund 
ist  die  ganze  vordere  Irisfläche  in  das  Ligamentum  pectinatum  ein- 
bezogen.   Gestalt  und  Anordnung  der  Irisfortsätze  wechseln  sehr. 

In  ihrer  Gesamtheit  bilden  die  Irisfortsätze  die  seitliche  Wand  der 
▼orderen  Augenkammer.  Die  Grösse  der  letzteren  wechselt  daher  auch 
je  nach  der  Art  der  Einstellung  der  Fortsätze.  Gehen  diese  schief  vom 
ciliaren  Bande  der  Iris  in  der  Richtung  gegen  den  Homhautscheitel 
zur  Sklerooomealgrenze  (Raubtiere),  so  findet  sich  auch  die  stärkste 
Ausdehnung  der  Kammer  nach  der  Seite  hin,  während  der  Winkel  zur 
Kammer  abgeschnitten  wird  (Huf-  und  Nagetiere),  wenn  die  Fortsätze 
senkrecht  von  der  Irisfläche  aufsteigen.  Beim  Seehund  wird  die  vordere 
Augenkammer  dadurch  bedeutend  verkleinert,  dass  die  seitliche  Wand 
der  Kammer  vom  pupiUaren  Rand  der  Iris  zur  Sklerooomealgrenze 
aufsteigt. 

Die  Balken  des  J^ontonaschen  Raumes  gehören,  wie  die  Irisfortsätze, 
der  mittleren  Augenhaut  an  und  unterscheiden  sich  von  diesen  überhaupt 
nur  durch  geringere  Dimensionen  und  mitunter  durch  abweichende 
Pigmentierung.  Die  Lücken  zwischen  dem  Balkengerüst,  der  Fontana- 
sehe  Raum»  kommunizierten  durch  die  Zwischenräume  der  Irisfortsätze 
mit  der  vorderen  Augenkammer.  Dagegen  ist  das  engmaschige  Netz- 
werk zur  äusseren  Augenhaut  zu  rechnen.  Es  geht  aus  der  inneren 
Partie  der  Sklera  hervor  und  wird  entwicklungsgeschichtlich  mit  dieser 
zusammen  angelegt.  Charakteristisch  ist  Reichtum  an  elastischen 
Fasern,  die  die  Peripherie  zirkulärer  Bindegewebszellen  umsäumen, 
entwicklungsgeschichtUch  aber  später  auftreten  als  diese.  An  der  Stelle, 
wo  das  engmaschige  Netzwerk  aus  der  äusseren  Augenhaut  hervorgeht, 
findet  sich  der  variabel  ausgebildete  Plexus  ciliaris,  an  den  das  Lücken- 
werk des  Ligamentum  pectinatum  nicht  heranreicht.  Als  Ansatzstelle 
des  Ciliarmuskels  stellt  das  enge  Netzwerk  die  Hauptverbindung  von 
äusserer  und  mittlerer  Augenhaut  dar.  An  histologischen  Elementen 
finden  sich  im  Ligamentum  pectinatum:  leimgebende  und  elastische 
Fasern,  pigmentierte  und  nicht  pigmentierte  Zellen.  Diese  sind  aber 
in  einer  äusserst  mannigfachen  und  oft  geradezu  kunstvollen  architektoni- 
schen Gestaltung  angeordnet. 

Probst  (7)  berichtet  in  seiner  Abhandlung  „Die  zentralen  Sinnes- 
bahnen und  die  Sinneszentren  des  menschüchen  Gehirns"  auch  über 
die  zentrale  Sehhahn.  Die  Angaben  P.s  stützen  sich  auf  die  Unter- 
suchung eines  Gehirns,  das  von  einer  Frau  mit  einer  organischen  cere- 
bralen Halbseitenlähmung  herrührte  und  eine  umschriebene  Erweichung 
am  ventralenTeil  der  linken  innerenKapsel  zeigte.  Es  wurde  eine  lücken- 
lose Frontalschnittserie  mittels  der  Jlf arcAtschen  Degenerationsmethode 
untersucht.  Das  Hauptresultat  in  Bezug  auf  den  Verlauf  der  zentralen 
Sehbahn  war,  dass  diese  entgegen  den  bisherigen  Anschauungen  nur  im 
lateralen  occipitalen  Sagittalmark,  d.  h.  dem  unteren  Längsbündel, 
verläuft  und  in  den  Cuneus,  Gyrus  lingualis  und  Gyrus  descendeos  ein- 
strahlt, ohne  an  die  aussen  gelegenen  Occipitalwindungen  Fasern 
abzugeben.  Nur  diese  drei  Windungen  stellen  also  die  Sehrinde  dar. 
Das  untere  Längsbündel  oder,   i»de  sich   P,   ausdrückt,   das  laterale 
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occipitale  Sagittalmark  ist  also  nicht,  wie  man  bisher  annahm,  eine 
Assoziationsbahn.  Es  besteht  aus  Sehhügel- Rindenfasem,  von  denen 
keine  das  Areal  des  medialen  Sagittalmarks  betritt. 

Die  peripherische  Sehbahn,  die  in  der  Retina  beginnt,  endet  im 
Corpus  geniculatum  laterale,  im  Stratum  zonale  des  Pulvinar  thalami 
und  im  oberflächlichen  Mark  des  vorderen  Vierhügelpaares.  An  den 
beiden  ersteren  Stellen  hegen  Endigung  der  peripherischen  Sehbahn  und 
Beginn  der  zentralen  ganz  dicht  beieinander,  so  dass  hier  die  Über- 
gangsstelle der  Reize  vermutet  werden  kann.  Bis  in  das  vordere  Vier- 
hügelpaar lassen  sich  Fasern  der  zentralen  Sehbahn  nicht  verfolgen; 
die  hier  endenden  Fasern  aus  der  Retina  dienen  also  wahrsoheinhoh 
zur  Übertragung  von  Reflexen.  Femer  steht  die  Rinde  des  Hinterhaupt- 
lappens durch  corticofugale  Fasern  mit  dem  oberflächlichen  Grau  des 
vorderen  Vierhügelpaares  in  Verbindung  (corticofugale  Rindenzwei- 
hügelbahn). 

BaeMmanna  (8)  Untersuchimgen  zur  Anatomie  und  Physiologie 
d^PigmerUepiihels  derNetzhatU&tützen  sich  auf  mikroskopische  und  ultra- 
mikroskopische Untersuchung  der  Netzhäute  von  Embryonen  von 
Säugetieren  und  niederen  Wirbeltieren  (Vogel,  Frosch).  Die  erste  Ab- 
lagerung des  Pigmentes  in  den  Zellen  des  Pigmentepithels  ist  eine 
kömige;  stäbchenförmige  Pigmentelemente  treten  erst  in  vergerückterem 
Stadium  der  Entwicklung  auf.  Das  stäbchenförmige  Pigment  findet 
sich  ausschliessUch  in  den  inneren,  gegen  das  Retinablatt  gerichteten 
Teilen  der  Epithelzellen,  und  zwar  der  hinteren  Retinalabschnitte. 
Ebenso  bestehen  die  Pigmentfortsätze,  welche  sich  zwischen  die  Stäbchen 
und  Zapfen  einsenken  und  diese  umhüllen,  ausschliesslich  aus  stäbchen- 
förmigen Elementen. 

Bei  der  embryonalen  Entwicklung  des  Säugetierauges  findet  sich 
folgende  Reihenfolge  des  Auftretens  von  Pigment.  Zuerst  bildet  es 
sich  am  Rande  des  Augenbechers  und  zwar  ausschhessUch  in  Körnchen- 
form imd  zwar  beim  Hunde  am  25. — 26.  Tage,  beim  Schaf  bei  8 — 10  mm 
langen  Embryonen,  beim  Kaninchen  am  12. — 13.  Tage,  beim  Menschen 
am  28. — ^30.  Tage.  Vom  Becherrand  rückt  die  Pigmentbildung  all- 
mählich gegen  den  Äquator,  von  da  aus  gegen  den  hinteren  Augenpol 
vor.  Tritt  das  erste  Pigment  am  Äquator  auf,  so  sind  die  Zellen  am 
Becherrand  schon  mit  Pigment  dick  gefüllt.     Während  anfangs  die 

1  Kugelform  der  Pigmentelemente  vorherrscht,  treten  am  hinteren  Augen- 

pol von  Anfang  an  ovale  und  spindelförmige  Pigmentkömer  auf,  wobei 
die  ersteren  mehr  in  der  äusseren  Hälfte  der  Zellen,  also  hinter  und 
seitlich  vom  Kern,  die  letzteren  mehr  innen  liegen.  Bei  der  weiteren 
Entwicklung  treten  zwischen  und  neben  den  Kömern  am  hinteren  Pol 
immer  mehr  Stäbchen  auf,  die  senkrecht  zur  Netzhautoberfläche  gestellt 
sind,paUisadenartig  parallel  liegen  und  über  den  Rand  der  Zellen  gegen 
das  Retinalblatt  vorspringen.     Bei  Embryonen  der  Maus  geht  diese 

I  Differenzierung  so  weit,  dass  am  hinteren  Pol  fast  nur  Stäbchen,  jenseits 

des  Äquator  nur  Kugeln  vorkommen. 

Gewöhnlich  treten  bei  der  Pigmentbildung  am  hinteren  Augenpol 
zuerst  Pigmentkömer  auf  und  dann  erst  -Stäbchen;     letztere  hegen 

5* 
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retinalwärts  von  ersteren.  Im  ganz  ausgebildeten  Auge  der  Säugetier- 
embryonen kurz  vor  der  Geburt  bildet  die  Gesamtheit  der  Pigment- 
kömer  am  hinteren  Augenpol  eine  Kuppe,  die  von  innen  her  den  Zell- 
kern so  umgreift,  dass  die  hinterste  äussere  Zellbasis  von  Pigment  frei 
bleibt.  Am  Innenrand  neben  der  Kuppe  finden  sieh  ausser  den  Pigment- 
kömchen  auch  -Stäbchen.  Von  der  Oberfläche  der  Kuppe  ragen  aus 
Stäbchenreihen  bestehende  Fortsätze  retinalwärts,  die  bei  den  ver- 
schiedenen Tierspezies  sowohl  wie  bei  verschiedenen  Exemplaren  der 
gleichen  Spezies  sehr  ungleich  lang  sind.  Bisweilen  sind  sie  kaum  an- 
gedeutet, bisweilen  bilden  sie  lange  Fäden.  Stets  enthalten  sie  nur 
Stäbchen,  nie  Körnchen.  Im  Bereich  der  Kuppe  ist  das  Verhältnis  von 
Stäbchen  und  Kömchen  dagegen  ein  nach  Alter,  Spezies  und  Ort  des 
Augenhintergrundes  sehr  wechselndes,  später  überwiegen  meist  die 
Stäbchen  oft  sehr  bedeutend. 

Bei  erwachsenen  Hunden  finden  sich  neben  den  Stabchen  auch  viele 
Pigmentkömer;  sie  liegen  ausschliessUch  in  den  äusseren  Teilen  der 
Zellen.  Die  Art  der  Entwicklung  des  Kömchenpigments  ist  bei  den 
Vögeln  die  entgegengesetzte  wie  bei  den  Säugetieren,  indem  es  erst 
auf  späterer  Entwicklungsstufe  auftritt.  Die  gegen  das  Sinnesepithel 
der  Netzhaut  gerichteten  Fortsätze  bestehen  jedoch  auch  bei  den 
Vögeln  nur  aus  Stäbchen,  wie  diese  überhaupt  vor  den  Kömchen 
erheblich  überwiegen,  im  hinteren  Augenpol  anscheinend  allein  vor- 
kommen. In  der  Nähe  des  Kerns  der  Zellen  finden  sich  neben  grösseren 
Pigmentkugeln  auch  Haufen  kleinkörnigen  Pigments  in  Mehrzahl. 

Die  Fortsätze  der  Pigmentzellen,  die  die  phothotropen  Bewegungen 
ausführen,  bestehen  bei  allen  Tieren  ausschUesslich  aus  Pigment- 
stäbchen. Das  gleiche  gilt  häufig  auch  für  das  Pigment  der  Zellen,  bei 
den  Säugern  dagegen  finden  sich  hier  vorwiegend  Pigmentkömer, 
Stäbchen  stets  nur  an  der  retinalen  Zellfläche.  Neben  Kömchen  und 
Stäbchen  kommen  auch  spindlige  und  ovale  Körper  vor.  B,  nimmt  an, 
dass  die  in  der  Zelle  vorkommenden  Stäbchen  zurückgewandertes 
Pigment  des  Dunkelauges  darstellen. 

Die  chronologische  Reihenfolge  des  Auftretens  von  stäbchenförmigem 
und  Kömchenpigment  im  embryonalen  Auge  und  die  topographische 
Anordnung  der  Pigmentformen  im  Tapetum  spricht  nach  L.  dafür, 
dass  die  Stäbchen  aus  den  Kömern  hervorgehen,  was  auch  durch  den 
Umstand  gestützt  wird,  dass  da,  wo  Stäbchen  imd  Kömchen  in  der- 
selben Zelle  vorkommen,  auch  länghche  Zwischenformen  sich  finden, 
während  das  Auftreten  des  Pigmentes  in  Stäbchenform  am  Augen- 
hintergrunde  und  die  Art  der  ersten  Pigmentbildimg  bei  Vögeln  dagegen 
sprechen. 

Die  uLtramihroskofiache  Untersuchung  liess  zahlreiche  feinste 
Pigmentteilchen  erkennen,  die  vorher  unsichtbar  waren,  kolbig  verdickte 
oder  abgeschrägte  Stäbchen.  Die  spindelförmigen,  sog.  Pigmentkiistalle 
sind,  wie  das  Ultramikroskop  zeigt,  nur  zusammengebackene  Stäbchen,^ 
deren  Entstehung  man  ebenso  direkt  verfolgen  kann  wie  den  Zerfall 
langer  Stäbchen  in  kurze.  Sie  werden  durch  eine  feine  protoplasmatische 
Umhüllung  zusammengehalten,  die  der  Träger  des  Sehpurpurs  zu  sein 
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scheint.  Dieses  geht  dann  in  Sehgelb  über.  Das  Körnchenpigment 
erscheint  im  Ultramikroskop  tief  rotbraun,  das  Stäbchenpigment 
dagegen  hell,  braungelb. 

V.  Szüy  (9)  beobachtete  bei  Hunde-Embryonen  atypische  Seh" 
nervenfaaem  im  PigmefUblaU  des  embryonalen  Auges  in  Gestalt  eines 
feinen  Bündels,  das  um  den  Umschlagsrand  beider  Betinalblätter  herum 
in  die  Pars  coeca  retinae  (Ciharteil)  der  Netzhaut  umbog,  v.  8z.  lässt  die 
Frage  offen,  ob  es  sich  um  die  Fähigkeit  der  Zellen  des  Pigmentblattes 
handelt,  Nervenfasern  bilden  zu  können,  oder  ob  es  sich  um  verlagerte 
Faserbündel  handelt. 

Die  Ergebnisse  der  schon  nach  dem  Vortrage  auf  dem  letzten 
Ophthalmologenkongress  referierten  Veröffentlichung  von  Wolfrum  (10) 
über  die  EntwiMung  und  normale  Struktur  des  Okiakörpera  (s.  a.  d.  Ber. 
f.  das  U.  Sem.  1906)  sind  folgende:  Es  wurden  hauptsächUch  Säugetier- 
embryonen untersucht  (Schwein,  Kaninchen,  Schaf,  Katze),  ausserdem 
auch  Vögel  (Ente)  und  Amphibien  (Triton).  Während  W.  bei  den  beiden 
letztgenannten  Wirbeltierordnungen  zu  keinen  sicheren  Schlüssen 
kommen  konnte,  waren  die  Resultate  der  Untersuchung  der  Glaskörper- 
entwicklung bei  den  Säugetieren,  namentUch  beim  Schwein,  sehr  sichere. 
Nach  W.B  Befunden  ist  der  Glaskörper  der  Säugetiere  eine  rein  ekto- 
dermale  und  zwar  rein  retinale  Bildung.  W,  unterscheidet  in  der  Ent- 
wicklung des  Glaskörpers  der  Säugetiere  zwei  Phasen:  1.  die  Bildung 
des  primitiven  Glaskörpers,  2.  die  Ausbildung  des  endgiltigen  Zustandes. 
Der  erstere  entsteht  in  (Gestalt  von  radiären  Fortschritt  der  MüUer&ihen 
Stützzellen  der  Netzhaut,  während  der  letztere  sich  durch  die  Bildung 
von  Queranastomosen  zwischen  den  Radiärformen  kennzeichnet.  Im 
späteren  Verlaufe  der  Glaskörperbildung  geht  diese  hauptsächlich  von 
der  Pars  ciHaris  retinae  aus.  Die  Linse  ist  an  der  Bildung  des  Glas- 
körpers unbeteihgt.  Mesodermale  Bildungen  haben  bei  der  Entwicklung 
des  Glaskörpers  nur  nutritive  Funktionen.  Das  gilt  namentlich  vom 
Gefässsystem. 

Eine  besondere  Begrenzungsmembran  des  Glaskörpers  in  Gestalt 
einer  Hyaloidea  existiert  nicht.  Die  sogenannte  Limitans  interna  ist 
eine  dem  Glaskörper  und  der  Netzhaut  gemeinsame  Begrenzungshaut. 
Der  CanaUs  hyaloideus  ist  keine  konstante  Erscheinung  des  fertig  ent- 
wickelten Auges.  Er  findet  sich,  wenn  vorhanden,  meistens  zusammen 
mit  Resten  der  Arteria  hyaloidea. 
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(I.  Semester  1907.) 

Referent:  Prof,  Dr.  M.  SALZMANN 

in  Wien. 

Lovnb  (1)  leitet  die  Eigenschaften  einer  torischen  Flache  aus  der 
Art  ihrer  Entstehung  klar  und  einfach  ab  und  berechnet  die  Formeln  für 
die  Krümmungsradien  eines  beliebigen  Flächenelementes  in  den  Normal- 
schnitten mit  Hülfe  fundamentaler  Sätze  aus  der  Theorie  knunmer 
Flächen  und  der  analytischen  Geometrie  des  Raumes.  Schade,  dass 
diese  durch  Klarheit  und  prägnante  Kürze  ausgezeichnete  Arbeit 
gerade  dort  abbricht,  wo  das  Thema  schwieriger  und  die  Ableitung 
interessanter  wird,  nunlich  bei  der  Brechung  an  der  torischen  Fläche. 
Wir  wollen  hoffen,  dass  die  zu  erwartende  Fortsetzung  das  halt,  was 
der  Anfang  verspricht. 

Weidlick  (2)  hingegen  verharrt  mit  einer  Konsequenz,  die  einer 
besseren  Sache  würdig  wäre,  bei  seinem  Irrtum  in  Hinsicht  auf  die  Hellig- 
keit der  Netzhautbilder.  Sogar  der  Umstand,  dass  die  Pupillenweiten 
gar  nicht  mit  den  nach  seiner  Meinung  w^echselnden  Helligkeiten  der 
Netzhautbüder  übereinstimmen,  vermag  ihn  nicht  von  seiner  Theorie 
abzubringen;  er  kommt  vielmehr  zu  dem  Schlüsse,  dass  die  Pupillen* 
weiten  bei  verschiedenen  Akkommodationsquoten  von  dem  Wechsel  im 
Betrage  der  Gesamtbrechkraft  des  Auges  abhängen. 

Auch  was  er  über  den  Antagonisten  des  Akkommodationsmuskels 
sagt,  lälsst  sich  nicht  aufrecht  erhalten.  Denn  die  Meinung,  dass  die 
Meridionalfasem  des  Ciliarmuskels  dieser  Antagonist  seien,  wird  sowohl 
durch  die  anatomische  Anordnung  wie  durch  das  physiologische  Ex- 
periment geradezu  widerlegt. 

Soweit  die  Arbeit  von  Isakowiiz  (3)  das  Gebiet  der  physiologischen 
Optik  streift,  ist  hervorzuheben,  dass  das  Vorhandensein  eines  aphaki- 
schen  Anteiles  der  Pupille  allein  noch  nicht  genügt,  um  monokulare 
Diplopie  hervorzurufen.  Diese  tritt  vielmehr  in  der  Gesiohtslinie  nur 
dann  auf,  wenn  die  Linse  auch  dezentriert  ist.  Wir  haben  sonut  in  dem 
Fehlen  oder  in  dem  Vorhandensein  von  monokularer  Diplopie  in  der 
Gesichtslinie  ein  Mittel,  um  den  partiellen  Liusendefekt  von  der  Ektopie 
zu  unterscheiden. 

Die  Versuche  von  Freytag  (4)  ergaben,  dass  es  durch  Einlegen 
isolierter  Tierlinsen  in  Glycerin  gelingt,  eine  schärfere  optische  Diffe- 
renzierung von  Rinde  und  Kern  bei  erhaltener  Durchsichtigkeit,  also 
eine  Linse  ndt  doppeltem  Brennpunkt,  zu  erzeugen.  Eisessig  erzeugt 
zunächst  dasselbe,  führt  aber  später  zur  Trübung.  Olivenöl  und  Xylol 
machen  die  Linse  homogen,  Wasser,  Kochsalzlösung,  Formalin  und 
Alkohol  trüben  sie  sofort.  Die  Entstehung  einer  Linse  mit  doppeltem 
Brennptmkt  ist  somit  bis  zu  einem  gev^issen  Grade  ein  Krankheitsbild 
sui  generis,  das  nicht  notwendigerweise  zur  Kataraktbildung  führen 
muss,  wie  es  bisher  gewöhnlich  gelehrt  wurde. 

Feilchenfeld  (5)  sah  eine  Akkommodationslähmung,  verbunden  mit 
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Amblyopie  (zentralem  Skotom),  nach  einer  4  V^stündigen  Schwitzpackung, 
die  ein  Krankenpfleger  sich  selbst  gemacht  hatte,  nachdem  es  ihm  nicht 
gelungen  war,  durch  4g  Salipyrin  und  9g  Antipyrin  einen  Influenza- Anfall 
zu  coupieren.  Unter  Jodkali  und  Dunkelkur  verschwand  die  Amblyopie 
nach  lOTagen, während  dieAkkommodationslähmung  langsamer  abklang. 
Verf.  führt  diese  pathologischen  Zustände  auf  Erschöpfung  und  nicht 
auf  Toxinwirkungx  zurück. 

Da  sich  in  neuerer  Zeit  einige  gewichtige  Stimmen  mit  mehr  oder 
weniger  Entschiedenheit  gegen  das  Vorkommen  von  Akkommodations- 
krampf  überhaupt  ausgesprochen  haben,  verteidigt  Königshöfer  (6) 
die  Existenz  und  die  ätiologische  Bedeutung  dieses  Zustandes.  Er 
definiert  den  Akkommodationskrampf  als  eine  vorübergehende  oder 
dauernde  Anspannung  des  Akkommodationsmuskels,  verbunden  mit 
der  Unfähigkeit,  denselben  willkürlich  bis  zum  normal^a  Tonus  zu  er- 
schlaffen. Er  teilt  den  Zustand  ein  in  echten  (andauernden)  Krampf 
und  in  konkomittierenden  Krampf ;  der  letztere  ist  identisch  mit/SfcAmüft- 
Rimplers  abnormer  Akkommodationsspannung  oder  PfcUzs  Hypertonus. 
Jede  der  beiden  Formen  kakn  akut,  subakut  oder  chronisch  verlaufen. 

Die  vorliegende  Arbeit  pefasst  sich  fast  nur  mit  dem  echten  Ak- 
kommodationskrampf, bei  dem  die  myopische  Einstellung  auch  während 
der  ophthalmoskopischen  Uotersuchung  fortbesteht.  K.  erörtert  den 
Symptomenkomplex  (mehr  oder  weniger  plötzlich  einsetzende  Seh- 
störung, Tränen  und  unangenehme  Sensationen  bei  der  Arbeit  etc.), 
betont  die  Schwierigkeit  der  Diagnose,  die  oft  erst  aus  dem  Verlaufe 
gestellt  werden  kann,  und  teilt  als  Beleg  für  seineAnschauung  8  sorgfältig 
beobachtete  Fälle  ausführUch  mit.  In  ätiologischer  Hinsicht  sind  die 
Fälle  teils  ab  Beschäftigungskrämpfe,  teils  als  reflektorisch  bedingte 
Krämpfe  aufzufassen. 

Der  Akkommodationskrampf  ist  nach  K.  eine  Erkrankung  sui 
generis,  die  an  ujid  für  sich  mit  der  Myopie  absolut  nichts  zu  tun  hat. 
Die  letztere  kann  sich  bei  vorhandener  Disposition  auch  bei  normaler 
Akkommodationstätigkeit  entwickeln. 

Dem  konkomitierenden  Akkommodationskrampf e  sind  relativ 
nur  wenige  Zeilen  gewidmet;  10  Beispiele  sollen  beweisen,  dass  es  sich 
auch  hier  um  einen  ELrampf  handelt,  denn  die  wahre  Refraktion,  die 
anfangs  nur  ophthalmoskopisch  gefunden  wird,  bleibt  auch  nach  dem 
Abklingen  der  Atropinwirkung  bestehen. 

Aus  Oppenheimers  (7)  Artikel  erfahren  wir,  dass  stark  bleihaltiges 
Flintglas  nach  Coulomb  als  Schutzbrille  gegen  Röntgenstrahlen  mit 
Erfolg  verwendet  werden  kann;  im  übrigen  bringt  der  für  allgemein 
ärztliche  Kreise  geschriebene  Artikel  nichts  wesentUch  Neues  gegenüber 
den  früheren  Mitteilungen  desselben  Autors. 

Idteraiur. 

1.  Archiv  f.  Aogenheilk.    LVII.    p.  103. 

2.  Archiv  f.  Augenheilk.    LVII.    p.  201. 
8.  Archiv  f.  Augenheük.    LVII.    p.  291. 

4.  Münch.  med.  Wochensohr.     1907.    p.  317. 

5.  Wiener  klin.  Rimdschau.     1906.    p.  705. 

6.  Die  ophthahnolonsche  Klinik.    1906.    No.  23,  24.    1907.    No.  1—4. 

7.  Deutsche  med.  Wochensohr.     1907.    p.  344. 
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Bericht  Aber  die  holländische  ophfhalmologische  Literatur. 

(I.  Semester  1907.) 

Von 
Dr.  G.  J.  SCHOÜTE  und  Prof.  Dr.  W.  KOSTER-GZN 

in  AmBterdam  in  Leiden 

G.  C.  =  Qeneeekundige  Courant. 

M.  W.  =  Modisch  Weekblad. 

N.  T.  G.  =  Nederlandsch  Tijdschrift  voor  Geneeskunde. 

Die  mit  *  versehenen  Nummern  werden  weiter  unten  referiert. 

*1.  Bcicker,  J.  B.,  Analgesia  spinalis  door  middel  van  Stovaine  (Spinal- 
Analgesie  durch  Stovain).     N.  T.  G.    I.     S.  465. 

2.  Bijlma^  B.  Ä.,  Ulcus  corneae  serpens.     Q.  C.    No.  10. 

3.  Derselbe,  Eon  geval  van  multiple  netvliesbloeding  bij  amenorrhoe. 
(Ein  Fall  von  multiplen  Netzhautblutungen  bei  Amenorrhoe.)  M.  W. 
No.  3. 

*4.  Derselbe,  Subjectief  of  objectief?   (Subjektiv  oder  objektiv?)    M.W. 

S.  105. 
*5.  Derselbe,  Levergebruik  bij  nachtblindheid.    (Die  Leber-Therapie  bei 

Nachtblindheit.)    G.  C.     1.  Juni. 
*6.  Derselbe,   Bijdracre  tot  de  kennis  der  h3rpermetropie,    een  miskend 
Middelburger.    (Zur   Geschichte  der  Kenntnis  der  Hypemnetropie, 
ein  vergessener  Middelburger.)    G.  C.     25.  Mai. 
7.  Derselbe,  Nieuwere  geneesmiddelen  in  de  oogheelkunde.    (Neuere  Heil- 
mittel in  der  Augenheilkunde.)    G.  C.    No.  19.  u.  20. 
^8.  Blök,  D,  J.,   Een   geval  van  propulsie-bloeding  na  cataractoperatie. 
(Ein  Fall  von  expukiver  Hämorrhagie  nach  der  Katarakt-Operation.) 
N.  T.  G.     L     S.  319. 
9.  Bouvin,  M.  J.,  Luichting  voor  ooglijders  te's  Gravenhage.     Verslag 
over  1906.     (Augenklinik  im  Haag.     Bericht  für  1906.) 
*10.  Cuperus,  N,  J.,   Corneaafwijking  bij    iridocyclitis.    (Beteiligung  der 

Hornhaut  bei  der  IridocykHtis.)     N.  T.  G.    I.     8.  310. 
*11.  Derselbe,   Een   geval  van  carcinoom  van  het   ooglid  bij  Xeroderma 
pigmentosimi.   (Ein  Fall  von  Elarzinom  des  Oberlides  bei  Xeroderma 
pigmentosum.)    N.  T.  G.     I.     S.  315. 

12.  de  HoM,  H,  K.,   Inrichting  voor   ooglijders  te  Rotterdam.    Verslag 
over  1906.    (Augenklinik  in  Rotterdam.    Bericht  für  1906.) 

13.  Jtidap  M.,  Inrichting  voor  oogUjders  te  Amsterdam.    Verslag  over  1906. 
(Augenklinik  in  Amsterdam.     Bericht  für  1906.) 

14.  KoHer-Ozn,  IF.,  Demonstratio  van  een  licht-kleurzinmeter.     (Demon- 
stration eines  Licht-  und  Farbensinnmessers.)    N.  T.  G.    I.     S.  307. 

15.  van  der  Meer,  J.    P.  O.,  Inrichtung  voor   ooglijders   te  Maastricht. 
Verslag  over  1906.     (Augenklinik   in  Maastricht.     Bericht  für  1906.) 

16.  van  Moü,   F.  D.  A.  O.,   Inrichting   voor   ooglijders   te  'Rotterdam. 
Verslag  over  1906.     (Augenklinik  in  Rotterdam.     Bericht  für  1906.) 

17.  Nicolai,  C,  Inrichtung  voor  ooglijders  te  Nijmegen.    Verslag  over  1906. 
Augenklinik  in  Nimwegen.    Bericht  für  1906.) 

*18.  Rochat,  G,  F.,  Over  lipomen  en  dermoiden  der  conjunctivae    (Lipome 
und   Dermoide  der   Bindehaut.)     N.  T.   G.    I.     S.  307. 
19.  SchotOe,  Q,  J,,  Waamemingen  met  den  orthoscoop.    (Wahrnehmungen 
mit  dem  Orthoskope.)    N.  T.  G.    I.     S.  665.     (Auch  in  dieser  Zeit- 
schrift erschienen.) 
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^0.  Smü,  J,  A,  Roorda,  De  lepra  in  Argentinie.  (Die  Lepra  in  Argentinien.) 

N.  T.  G.    I.     S.  534. 
^21.  StraiA,  M.,  De  formale  der  brekingstoeetanden  en  optische  instellingen 

van  het  oog.    (Die  Formel  für  Refraktions-  mid  Einstellungszuständen 

des  Auges.)    N.  T.  G.     I.     S.  904. 
*22.  Struycken,   H.  J.  L.,    Pansinusitis   nasalis  met   doodelijken   afloop. 

(Pansinusitis  nasalis  mit  tödlichem  Ausgange.)  N.  T.  G.  I.  S.  1338. 
^23.  Derselbe,  Bijdrage  tot  de  chirurgische  behandeling  van  het  traanoog. 

(Beitrag  zur  chirargischen  Behandlung  der  Epiphora.)    N.  T.  G.     I. 

S.  1332. 
^24.   Vogelsang  jun,^  W.  L,,    Bijdrage   tot  de   kennis  der   ontsteking  van 

het  glasachtig  tichaam  ( Zur  Hyaiitis-Frage) .  Inaug.  -Diss.  Amsterdam. 
♦26.  de  Vries,  W.  M,,  Over  sclerose  van  het  reticulum  sclero-comeale  bij 

glauooma.     (Sklerose   des  Reticulum   sklero-corneale   bei  Glaukom.) 

N.  T.  G.    I.     S.  1688. 
26.  Derselbe,  Demonstration  von  Mikrophotogrammen.    N.  T.  G.    S.  324. 

Neben  einigen  Fällen  von  Dermoid  und  Lipodermoid  beschreibt 
Bochat  (18)  eine  Geschwulst,  welche  allem  Anscheine  nach  als  ein 
reines  Lipoma  conjunctivae  angesehen  werden  müsse.  Während  Nobbe, 
Oinsberg  und  Oreeff  behaupten,  solche  Tumoren  seien  immer  Lipo- 
dermoide,  weil  man  bei  Untersuchung  in  Serienschnitten  immer  einige 
Haarbälge  cder  Talgdrüsen  finden  könne,  erkennt  Lagrange  das  Lipoma 
für  sich  an.  Li  dem  hier  beschriebenen  Falle  lag  die  Geschwulst  ver- 
schieblich unter  der  Bindehaut  und  besass  nach  der  Ausschälung,  welche 
bequem  ausführbar  war,  keinerlei  epitheliale  Auskleidung;  der  Tumor 
war  nur  aus  Fett-  und  Bindegewebe  zusammengesetzt.  Seh, 

Gwperua  (10)  berichtet  über  drei  Fälle  von  Cyklitis,  in  welchen  die 
Hornhaut  entweder  ganz  oder  teilweise  streifig  getrübt  war;  die  trüben 
Streifen  befanden  sich  in  dem  eigentlichen  Hornhautgewebe  und  waren 
radiär  angeordnet.  Die  Spannung  des  Auges  war  erhöht,  die  Trübung 
schwand  aber  bei  Normalisierung  der  Spannung  nicht,  blieb  selbst  in 
einem  der  Fälle  nach  der  Heilung  der  Cyklitis  bestehen.  8ch. 

Eoorda  Smit  (20)  hat  in  Argentinien  öfters  eine  beiderseitige  spontane 
Linsenluxation  wahrgenommen  als  erste  Erscheinung  der  Lepra.  Seh, 

Bijlsma  (5)  berichtet  über  einige  Fälle  von  essentieller  Hemeralopie, 
welche  rasch  heilten  durch  die  übliche  Leber-Therapie.  Seh. 

Bei  einem  Patienten  mit  einer  eitrigen  Entzündung  in  verschiedenen 
Angesichtshöhlen  sah  Struycken  (22)  den  Prozess  trotz  wiederholter 
Operationen  sich  ausbreiten  auf  da.s  Dach  der  Orbita,  in  das  lockere 
Gewebe  hinter  dem  Auge  und  dem  Ramus  ophthalmicus  N.  trigemini 
entlang  nach  dem  Gehirn  und  zwar  nach  dem  Processus  cerebri  ad 
pontem.    Der  Fall  endete  dann  letal.  Seh, 

Cupertu  (11)  berichtet  über  ein  10  jähriges  Mädchen  ndt  Xeroderma 
pigmentosum,  bei  welchem  sich  ein  Karzinom  am  Oberlide  entwickelte; 
dieser  Tumor  wurde  innerhalb  zweier  Monate  12  X  9  X  3  cm  gross 
und  bedeckte  die  ganze  rechte  Seite  des  Antlitzes.  Nach  der  Exstirpation 
folgte  in  kürzester  Zeit  ein  ausgedehntes  Rezidiv.  Seh. 

Struyeken  (23)  hält  die  Entfernung  der  orbitalen  Tränendrüse  für 
indiziert,  wenn  Patienten  mit  Epiphora  aus  äusseren  Umständen  nicht 
in  der  Lage  sind,  zu  wiederholten  Malen  zur  Behandlung  zu  kommen 
und  wenn  eine  kurze  Behandlung  die  Hemmung  des  Abflusses  nicht 
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beseitigt.  Die  orbitale  Drüse  mrd  dann  entfernt  unter  lokaler  Anästhesie 
mittels  Alypins;  es  ist  einige  Vorsicht  geboten  bei  d»  Luxation  der 
Drüse,  um  nicht  von  einer  starken  Blutung  aus  der  A.  lacrimalis  über- 
rascht zu  werden,  welche  übrigens  zwar  eine  starke  Schwellung  der  lider 
und  Protusion  des  Auges  zur  Folge  hat,  sonst  aber  kräien  Sehaden 
Terursacht.  Seh. 

Straub  (21)  hat  bei  seinem  Unterrichte  die  Überzeugung  gewonnen» 
dass  man  die  Befraktionsbegriffe  besser  als  mit  den  Bezeichnungen 
H,  Ht,  Hl,  M,  E  imd  As  vorstellen  kann  mit  einer  einzige  Formel 
EdbnD;  er  bezeichnet  z.  B.  H4D  durch  E4D;  M2,6D  durch 

E  +  2,5  D;  Ash  2  D  Max.  vert.  durch  ^ — __  .    '.      Er  empfiehlt  die 

£ — 2  D  nonz. 

Formel  auch  zur  Verwendung  für  alle  übrigen  optischen  Einstellungen. 

8ch. 

Bijlsma  (6)  liefert  einen  historischen  Beitrag  zur  Kenntnis  der 
Hypermetropie  und  zeigt,  dass  J.  A,  Hess,  Optiker  in  Middelburg  und 
Verfasser  eines  „Theoretischen  und  praktischen  Handbuches  der 
mechanischen  Augenheilkunde",  schon  im  Jahre  1842  eine  Vorstellung 
von  dem  Wesen  der  Übersichtigkeit  hatte.  In  einem  anderen  Aufsatze 
hebt  Bijlsma  (4)  die  Wichtigkeit  der  subjektiven  Refraktionsprüfung 
hervor.  8ch. 

Blök  (8)  berichtet  über  die  Katarakt-Extraktion  bei  einer  alten 
Patientin,  welche  früher  wegen  Glaukom  operiert  worden  war.  Die 
Eröffnung  des  Auges  wurde  gefolgt  von  einer  starken  Blutung  aus 
Ader-  und  Netzhaut  mit  Austreibung  des  ganzen  Glaskörpers.  Ausgang 
in  Atrophia  bulbi.  Seh, 

Vogelsang  (2^)  hat  drei  Augen,  welche  wegen  traumatischer  Hyalitis, 
und  drei,  welche  w^en  metastatischer  Hyalitis  enukleiert  worden  waren, 
histologisch  untersucht.  Er  hat  dabei  dieselben  Veränderungen  gefunden, 
welche  Augen  mit  experimenteller  Hyalitis  aufweisen  (vergl.  Straub, 
diesen  Bericht  1903,  I).  In  den  traumatischen  Fällen  entwickeln  sich 
die  Bakterien  zuerst  in  der  Wunde,  in  den  metastatischen  Fällen  in  der 
Netzhaut;  so  weit  sie  von  dort  in  die  Uvea  gelangen,  werden  sie  getötet 
von  den  Leukozyten;  sobald  sie  aber  den  Glaskörper  infizieren,  ge- 
deihen sie  rasch  und  kaum  gehindert  weiter.  Die  Gifte,  welche  sie  da- 
selbst produzieren,  bilden  einen  Reiz  für  die  Leukozyten  in  allen  Mem- 
branen des  Auges;  demzufolge  stürzen  sich  aus  dem  (Ziliarkörper  grosse 
Mengen  Leukozyten  in  den  Glaskörper  hinein.  Auch  in  der  Ader-  und 
Netzhaut  werden  die  weissen  Blutkörperchen  angezogen;  sie  drängen 
kräftig  vorwärts,  werden  aber  von  den  Glasmembranen  zurückgehalten, 
und  erst  wenn  die  letzteren  platzen,  durch  den  immer  wachsenden  Drang 
der  Leukozyten,  stürmen  sie  auch  aus  Ader-  und  Netzhaut  auf  die 
Bakterien  im  Glaskörper  ein.  Durch  den  langen  Weg  aus  dem  Ciliar- 
körper  her  und  durch  den  Widerstand  der  Glasmembran  geht  sovid 
Zeit  verloren,  dass  die  Bakterien  inzwischen  kräftig  und  zahlreich  genug 
geworden  sind,  um  das  Auge  zu  vernichten.  Seh. 

De  Vries  (25)  beschreibt  einen  neuen  Fall  (den  fünften  in  der 
Literatur)  von  Verdichtung  des  Reticulum  sclero-comeale  als  Ursache 
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desGlaukoms  bei  offener  Kammerbucht.  Das  Endothel  auf  den  Trabekeln 
ist  verschwenden;  die  letzteren  selber  sind  zusammengeschmolzen. 
Die  Membrana  Descemeti  setzt  sich  fort  in  eine  neugebildete  Glas- 
membran, welche  das  verödete  Retieulum  überkleidet.  Verf.  gibt  den 
folgenden  Versuch  einer  Erklärung  dieser  Fälle:  Es  werden  reizende 
Stoffe  in  dem  Auge  abgesondert  oder  gebildet,  dieselben  verlassen  das 
Auge  durch  das  Retieulum  sclero-comeale  und  vernichten  dabei  das 
Endothel;  Zeichen  von  Reizung  des  Endothels  sehen  wir  in  Glaukom- 
augen an  den  Defekten  im  Homhautendothel,  Proliferation  desselben 
über  das  Retieulum  sclero-comeale  (Verf.s  Fall)  und  weiter  über  die 
Iris  {PolycLS  Fall),  welche  gefolgt  wird  von  Schrumpfung  des  Irisgewebes 
mit  Ectropium  uveae;  diese  Schrumpfung  bildet  für  sich  auch  wieder 
ein  Hindernis  für  den  Ausfluss  des  Kammerwassers  durch  die  Iris. 

Seh. 
Backer  (1)  berichtet  über  12  Fälle  von  Lumbanalästhesie  durch  60 
bis  80  mg  Stovain  Billon;  unter  diesen  wurden  einmal  Augensymptome 
beobachtet,  und  zwar  eine  Abducens-Parese.  In  sieben  anderen  FäUen, 
in  welchen  nur  40  mg  Stovain  verwendet  worden  waren,  traten  keine 
Nebenerscheinungen  auf;  bei  dieser  kleinen  Dosis  war  aber  die  Schmerz- 
losigkeit  ungenügend.  Seh. 


Geselbehaftsberlehte. 
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Sitzung  vom  18.  Mai  1908. 

Prof.  8.  Klein  (Bäringer)  stellt  I.  ein  8 jähriges,  von  Eltern,  die  vor 
ihrer  Verheiratung  miteinander  blutsverwandt  (Vetter  und  Base)  waren 
und  aus  einer  Familie,  in  welcher  solche  Verwandten-Ehen  mehrfach  vor- 
kamen^), stammendes  Mädchen  mit  beiderseitigem  Anophthalmus  congenltus 
vor.  Soweit  die  klinische  Untersuchung  es  ermöglicht,  ist  es  ein  wirldicher 
Anophthalmus,  kein  Mikrophthalmus;  es  findet  sich  anscheinend  keine 
Spur,  kein  Rudiment  eines  Augapfels.  Die  Augenhöhle  ist  ganz  leer,  klein, 
wie  zusammengeschrumpft,  die  Konjunktiva,  die  die  Höhle  auskleidet, 
glatt,  normal  ^ärbt;  die  Lider  sind  ein  wenig  verkümmert,  aber  leidlich 
wohlgestaltet  und  in  entsprechender  Grösse  und  Beweglichkeit  vorhanden, 
mit  normalen  Cilien  versehen.  Das  Kind  ist  in  einer  Reihe  von  fünf- 
facher Konzeption  das  vierte.  Die  ersten  zwei  Kinder  sind  normal  ge* 
staltet,  gesond,  ohne  Fehl  und  Defekt.  Nach  diesen  beiden  kam  ein 
Abortus,  hierauf  das  demonstrierte  Kind,  dann  an  fünfter  Stelle  wieder 
ein  Abortus.  Von  Syphilis  der  Eltern  oder  der  Kinder  ist  nichts  zu  er- 
fahren. Das  vorgestellte  Kind  ist  auch  geistig  etwas  zurückgeblieben 
(achwaohsinnig),  läset  häufig  Gebärden  und  Bewegungen  wahrnehmen,  als 
ob  es  mit  sich  selber  spräche,  als  ob  es  HaUuzinationen  (solche  des  Gehörs  ?) 
hätte,  ist  aber  sonst  körperlich  wohl  geformt,  gesund  imd  dem  Alter  ent- 
Bprecheodd  entwickelt  und  genährt.  Es  ist  der  erste  Fall  von  beiderseitigem 
angeborenen  Augenmangel,  den  Redner  sieht,  trotz  seiner  38  jährigen  fach* 

^)  Diesen  Umstand  gelegentUch  der  Demonstration  in  der  Sitzung 
zu  erwähnen,  wurde  vergessen. 
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liehen  Erfahrung,  und  überhaupt  der  zweite  Fall  von  beiden  vollkommen 
leeren  Augenhöhlen,  die  er  jemals  sah,  während  er  doch  schon  drei  oder 
vier  Fälle  von  einseitigem  angeborenen  Fehlen  des  Auges  beobachtet  hat. 
Diesbezüglich  stehen  seine  persönlichen  Erfahrungen  in  Gegensatz  zu  denen 
fast  aller  anderen  Fachmänner,  die  laut  den  in  der  Literatur  verzeichneten 
Angaben  mit  seltener  Uebereinstimmung  überwiegend  doppelseitigen  und 
nur  ausnahmsweise  einseitigen  angeborenen  Augenmcmgel  beobachtet  haben« 
Eine  vollständig  leere  Orbita  hat  Klein  das  erstemal  vor  zirka 
30  Jahren  unter  dem  Material  des  verstorbenen  Psychiaters  Professor 
Leideadorf  sesehen,  in  einem  von  diesem  auch  in  der  Kaiserl.  Königl.  Ge- 
sellschaft der  Aerzte  damals  vorgestellten,  einen  etwa  25  Jahre  alten 
Mann  betreffenden  Falle  von  religiösem  Wahnsinn.  Der  in  Rede  stehende 
Kranke  hatte  sich  nach  dem  berühmt  gewordenen  historischen  Vorbilde 
der  „Selbstkreuziguns  des  Roland"  und  der  Weisung  des  biblischen 
Spruches:  „Wenn  dich  dein  Auge  är|;ert,  so  reiss  es  aus"  folgend,  seine 
beiden  Augen  herausgerissen,  und  seme  beiden  Augenhöhlen  waren  ganz 
leer  und  von  einem  Aussehen  wie  nach  regelrechter  Enucleatio  bulbi.  Wieso 
er  das  fertig  gebracht  hat,  ist  ebenso  wunderbar,  wie  die  Tatsache  selbst. 
Er  erzählte,  <uuas  er  mit  Daumen  und  Zeigefinger  seiner  Hand  zwischen 
Augapfel  und  Orbitalwand  einging,  die  Finger  fest  nach  hinten  drückte, 
den  Bulbus  umgreifend,  und  dann  fest  daran  riss  und  mit  Leichtigkeit 
und  ohne  Schmerzen  zu  empfinden,  das  Ause  herausholte,  eines  nach  dem 
andern.  Bis  zu  dieser  Zeit  und  auch  nachher  bis  zu  dem  Falle  des  eben 
vorgestellten  Kindes  hatte  Redner  keine  Gelegenheit,  zwei  vollkommen 
leere  Augenhöhlen  eines  und  desselben  Individuums  zu  sehen.  Wenn  wir 
im  allgemeinen  auch  viel  enukleieren,  vielleicht  mehr  als  nötig,  so  konmit 
es  doch  nicht  leicht  vor,  dass  demselben  Menschen  beide  Augen  enukleiert 
werden.  Einmal,  im  Jahre  1872,  war  Klein  nahe  daran,  ein  solches  Er- 
eignis zu  erleben,  er  kam  aber  doch  nicht  dazu.  Ein  zirka  40 jähriger 
Mann,  dem  bereits  das  rechte  Auge,  als  vermeintliche  Ursache  der  an- 
scheinend sympathischen  Erkrankung  des  linken,  enukleiert  war,  hatte  an 
diesem  linken,  ebenfalls  bereits  erbUndeten  Auge  wochenlang  so  rasende 
Schmerzen,  dass  er  fiehentlich  um  die  Entfernung  desselben  bat,  und  man 
hatte  schon  die  Erfüllung  seines  Wunsches  in  Aussicht  genommen,  man 
zögerte  nur  noch  2 — 3  Tage,  imd  in  dieser  Zeit  trat  doch  emige  Beruhigung 
ein,  die  dann  allmählich  in  völlig  schmerzfreien  Zustand  Übergins.  Die 
Enukleation  unterblieb.  Zu  dieser  Reminiszenz  gibt  dem  Redner  die  Be- 
trachtung des  vorgestellten  Falles  Veranlassung. 

Diakuasion, 

Müller  erwähnt,  dass  er  ein  Eünd  mit  beiderseitigem  Anophthalmus 
kennt,  dem  wegen  Staphyloma  die  Augen  enukleiert  worden  waren.  Die 
Mutter  verlangte  die  Enukleation,  weU  das  Kind  als  BetteUdnd  ohne  Augen 
mehr  verdiene. 

II.  Derselbe  stellt  dann  einen  etwa  28  jährigen  Mann  vor,  dee^n 
reohtsseitlge  Cornea  eine  gmni  eigenartige  Veränderung  aufweist.  Im 
Zentrum  und  die  normal  weite  Pupille  fast  ganz  verdeckend,  ist  ein  rund- 
licher, teils  zackig  geränderter,  scharf  be^nzter  Fleck  sichtbar  von  bunt- 
brauner Farbe,  als  ob  er  ein  Teil  der  Iris  wäre;  auch  die  Zeichnung  des 
Fleckes  ist  ein  wenig  irisähnlich.  Er  ist  ganz  undurchsichtig  und  liegt 
scheinbar  in  den  tiefsten  Lagen  der  Cornea,  wenigstens  sieht  man  nichts 
von  ihm  in  die  Vorderkammer  hineinragen.  Vor  ihm  liegt  eine  dicke 
Schicht  normal  diaphanen  ComealgewebeB.  Die  Hornhaut  ist  im  übrigen 
^nz  von  normaler  Beschafifenheit,  nur  aussen  unten  schliesst  sich  an  den 
Kand  des  Fleckes  ohne  Abgrenzung  eine  zart  graue  getrübte  Stelle,  bis 
an  den  Comearand  reichend,  scheinbar  auch  üi  tiefer  Lage;  innerhalb 
dieser  trüben  Stelle  ziehen  zwei  zarte  graue  Streifen  vom  Rande  des 
braunen  Fleckes  bis  in  den  ICammerwinkel,  und  es  wäre  denkbar,  dass  sie 
eine  Verbindung  bewirkten  zwischen  dem  Flecke  und  der  Irisperipherie. 
Der  Durchmesser  des  Fleckes  dürfte  das  Doppelte  des  normalweiten 
Pupillendurohmessers   betragen.     Das   Sehvermögen   des    Auges    ist    auf 
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FingerzShlen  in  ein  Meter  Entfernung  reduziert,  welches  indes  bei 
dilatierter  E^pille  auf  V.  =  Vis  steigt.  Die  Pupille  ist  in  normaler  Weise 
durch  AtTopin  maximal  erweiterbar,  und  man  kann,  wenn  dies  erreicht  ist, 
den  Augengrund  im  umgekehrten  Bilde  deutlich  sehen,  er  ist  normal. 
Alles  sonst  am  Auge  ist  normal.  Der  Zustand  ist  schmerzfrei  und  soll 
seit  vier  Jahren  bestehen  imd  spontan  entstanden  sein;  ein  Trauma  wird 
unbedingt  in  Abrede  gestellt.  —  Das  linke  Auge  ist  normal. 

Ob  das  demonstrierte  Gebilde  etwa  ein  fläohenartig  ausgebreitetes 
Neoplasma  (SarcomaT),  ob  es  eine  angeborene  Anomauey  etwa  einen 
Naevus,  oder  sonst  etwas  darstellt,  was  uns  bekannt  wäre,  vermag  der 
Vortragende  nicht  zu  sagen.  Jedenfalls  ist  es  eine  so  vereinzelte  £hr- 
scheinung,  dass  schon  dies  allein  genügend  Veranlassung  schien,  es  den 
Fachgenoesen  zu  zeigen.  Eine  optische  Iridektomie,  die  eine  Besserung 
des  Sehvermögens  verspricht,  ist  zimächst  in  Aussicht  genommen. 

MeiMner  demonstriert  einen  Patienten  der  Augenabteilung  des 
Prof.  Klein  mit  episkleralem  Abszess  des  linken  Auges.  Die  Erkrankung 
entstand  spontan  vor  wenigen  Tagen;  am  rechten  Auge  findet  sich  ein 
episkleritisoher  Knoten.  Es  scheint  der  seltene  Fall  vorzuliegen,  dass  ein 
episkleraler  Knoten  in  Vereiterung  überging. 

2.  Weiter  berichtet  M.  über  einen  metastatischen  episkleralen  Tumor, 
dessen  Aetiologie  vollständig  unklar  ist.  M.  L.,  22  Jahre  alt,  erkrankte 
vor  einigen  Monaten  an  Influenza  und  war  nach  14  Tagen  hergestellt. 
Wenige  Tage  später  traten  Schmerzen  bei  der  Defäkation  auf.  Die  Unter- 
snchunff  ergab  Prostataschwellung,  im  Harn  einzelne  Fäden.  Nach  2  Tagen 
plötzlich  Harnverhaltung,  Schüttelfrost,  hohes  Fieber.  Aufnahme  in  ein 
Spital.  Diagnose:  Gonorrhoismus  (?).  Pat.  negiert  jede  Infektion.  Das 
Fieber  hält  an,  wegen  Verdacht  auf  Typhus  erfolgt  Aufnahme  auf  der 
Infektionsabteilung.  Widalaohe  Probe  negativ.  Leukoyztose.  Für  die 
Dii^ose  eines  septischen  Prozesses  war  jedoch  entscheidend,  dass  am 
nächsten  Tage  starke  Schmerzhaftigkeit  und  Schwellimg  im  linken  Schulter- 
gelenk sich  entwickelte.  Gleichzeitig  bildete  sich  am  rechten  Auge  ein 
episkleraler  Tumor.  In  diesem  Stadium  kam  Pat.  auf  die  Augenabteilung 
des  Prof.  Klein  zur  Untersuchung. 

Das  rechte  obere  Lid  zeigte  sich  in  der  Mitte  kugelig  vorgewölbt. 
Vom  Limbus  beginnend,  erhob  sich  auf  der  Sklera  oben  ein  unsefähr 
haselnussgrosser  Tumor,  der  selblioh-weiss  durch  die  Bindehaut  durch- 
schimmerte imd  die  Lidvorwolbung  verschuldete.  Die  Begrenzung  nach 
allen  Seiten  unscharf,  das  Au^  völlig  reizfrei,  nicht  schmerzhaft.  Die 
Geschwulst  fühlt  sich  teigig  weich  an.  —  An  den  Augen  sonst  nichts  Ab- 
normes. —  Noch  an  demselben  Tage  brach  der  Tiunor  spontan  durch; 
die  befürchtete  Infektion  der  Bindehaut  trat  nicht  ein,  aas  Auge  blieb 
völlig  reizfrei.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  Geschwulstinhaltes 
ergab  ein  negatives  Resultat.  Die  Geschwulst  wurde  ohne  iede  lokale 
Behandluns  immer  kleiner.  Gregenwärtig  ist  nur  eine  flache,  gelblich-weiss 
fettige  Einlagerung  zu  sehen. 

In  der  Zwischenzeit  entstanden  an  verschiedenen  Körperstellen  des 
Pat.  neue  Metastasen,  harte  Tumoren;  deren  Natur  ist  unbekannt.  Eine 
eingeleitete  Schmierkur  blieb  ohne  Erfolg.  Derzeit  weilt  Pat.  zur  Kur  in 
Bad  Hall. 

Wenn  auch  die  Ursache  der  Augenerkrankung  unbekannt  ist,  bleibt 
der  Fall  sehr  bemerkenswert.  Durch  welchen  Virus  immer  die  Krankheit 
hervorgerufen  ist,  derartige  lokale  Metastasen  am  Auge,  gutartiger  Natur, 
gehören  zu  den  grössten  Seltenheiten. 

Königatein  demonstriert  ein  von  Dr.  Beelitz  angegebenes  Tropf- 
fläschohen,  das  einen  doppelten  Boden  besitzt,  so  dass  in  dasselbe  eine 
Desinfektions  -  Flüss^keit  und  das  erforderliche  Medikament  eingefüUt 
werden  kann.  Das  Tropfröhrchen  ist  mit  einer  Kappe  versehen  und  an 
einer  Stelle  verengt,  so  dass  die  Flüssigkeit  nicht  bis  zum  Gummiröhrchen 
vordringen   kann.     Das  Fläschchen  kann  auch   leicht  sterilisiert  werden. 
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Ferner  berichtet  K.  in  Kürze  über  folgenden  Fall:  Herr  Or.,  ein 
kräftiger  Mann,  blond,  um  die  vierzig,  stellte  sich  mit  einem  Chalazion 
des  Unterlides  des  rechten  Auges  vor.  Das  Chalazion  wurde  von  der 
Konjunktivalseite  ausgeschält;  keine  Naht,  einfacher  Verband.  Die  Be* 
sichtigung  am  nächsten  Tage  ergab  nichts  Besonderes,  nur  war  die  Qaze  zart 
rot  tmgiert.  Am  fünften  Tage  meldete  der  Patient  telephonisch,  dass  er 
stark  blute,  und  kam  nach  kurzer  Zeit  fassungslos,  ein  Handtuch  vor  dem 
Auge  haltend;   drei   andere,  stark  blutig  ^färbt,   werden  von  seiner  Be- 

gleiterin  vorgewiesen.  Bei  Oeffnung  der  Lidspalte  stürzen  die  Blutserinsel 
ervor,  und  es  sickert  ziemlich  mächtig  aus  der  Wunde.  Ich  mache  eine 
Umstechung;  die  Blutung  steht,  und  lese  wieder  einen  Verband  an,  empfehle 
Qelatineklysmen,  Chlorcalcium  und  Adrenalin.  Am  nächsten  Tage  sehe 
ich  den  Kranken  zweimal,  keine  Blutung,  aber  der  Verband  mit  einem 
fleisch  wasserähnlichen  Sekret  tingiert;  auch  am  folgenden  Tage  Ruhe. 
Des  Nachts  nach  1  Uhr  kommt  Patient  wieder  mit  heftiger  Blutung,  ver- 
langt, dass  auch  Prof.  Schnüzler^  der  ihn  vor  Jahren  an  einem  Anthrax 
operiert  hat,  zu  Rate  gezogen  werde,  was,  da  er  in  nächster  Nähe  wohnt, 
leicht  geschehen  kann.  Auch  er  macht  eine  etwas  breitere  Umstechung 
und  appliziert  mehrere  Gelatine-Injektionen.  Die  Blutung  steht  wieder, 
aber  ich  habe  kein  Vertrauen  mehr  in  die  Umstechung,  da  wieder  fieiach- 
wasserähnliches  Sekret,  wenn  auch  sehr  langsam,  hervorrieselt.  Ich  etabliere 
einen  Permanenzdienst;  es  wird  Gelatine  injiziert,  Chlorcalcium  und 
Adrenalin  angewendet  und  in  Eis  gekühlte  Adrenalintupfer  appliziert. 
Doch  alles  ohne  Erfolg.  Ich  werde  nachts  also  nach  etwa  24  Stunden 
wieder  geholt;  die  Blutung  ist  stärker  ids  je,  der  Kranke  in  höchster  Auf- 
regung, entkräftet.  Puls  schwach,  deliranter  Zustand,  also  sofortiges 
energisches  Eingreiifen  indiziert.  Naht,  Umstechung  etc.  nutzlos,  ja,  wie 
es  scheint,  schädlich,  daher  nur  Kompression.  Ich  nehme  eine  gewöhn- 
liche Bulldogge,  ziehe  über  beide  Branchen  je  ein  Drainröhrchen  und 
noch  eines  zwischen  dieselben  an  die  Kreuzungsstelle,  um  die  Druckkraft 
herabzusetzen,  sterilisiere  und  bringe  die  betreffende  Lidpartie  zwischen 
beide  Branchen«  Die  Blutung  steht  sofort.  Ich  warte  noch  einige  Zeit, 
der  Druck  wird  nicht  unangenehm  empfunden;  der  Patient  wird  gelabt, 
beruhigt  sich  und  schläft  nach  Anlegung  eines  Verbandes  ein.  Nach 
12  Stunden  wird  die  Klammer  vorsichtig  entfernt,  die  Blutung  kehrt  nicht 
wieder.  Der  durch  12  Stunden  ausgeübte  Druck  hat  nur  leichte  Abstossung 
der  oberflächlichen  Schichten  der  Konjunktiva  und  der  Epidermis  hervor- 
gerufen, so  dass  heute,  nach  vielen  Wochen,  kaum  ein  Scheuien  sichtbar 
ist.  Patient  war  ein  Bluter,  wusste  davon,  hatte  aber  nichts  mitgeteilt. 
Bei  dieser  Gelegenheit  berichtet  K.  über  einen  zweiten  ähnlichen  Fall. 
„Neu^borenes  Kind  blutet,  wahrscheinlich  nach  einer  Verletzung  bei  der 
Lapismstillation,  ununterbrochen  aas  der  Lidspalte.  Der  Hausarzt 
komprimiert,  verbindet,  es  blutet  weiter.  Ich  werde  gerufen,  appliziere 
der  keihe  nach  Lapis  in  Substanz,  Ferrum  sesquichloratum,  blutstillende 
Watte,  Kompressions  verband,  es  blutet  immer  weiter.  De»  dauert  so 
3 — 4  Tage.  Die  Eltern  wehren  sich  entschieden  gegen  jeden  operations- 
ähnlichen Akt,  so  dass  nur  die  Kompression  mit  der  Klammer  erübrigte. 
Der  Bulldogg  wird  in  ähnlicher  Weise  wie  oben  beschrieben  appliziert. 
Die  Blutung  steht.  Es  sind  jetzt  an  zwanzig  Jahre  vergangen,  ülbs  Kind 
ist  prächtig  herangewachsen,  und  nur  bei  genauer  Untersuchung  lässt  sich 
am  Lidrand  ein  kleiner,  kolobomähnlicher  Defekt  unterscheiden. 

Tertach  demonstriert  einen  Fall  von  Verätzung  der  Hornhaut  und 
Bindehaut  durch  konzentrierte  Schwefelsäure,  wobei  es  ohne  vorhergehende 
Perforation  der  Hornhaut  zur  Entwicklung  einer  Katarakt  kam. 

Der  36jährige  Patient  wurde  am  7.  Iv.  mit  konzentrierter  Schwefel- 
säure Übergossen.  Am  16.  IV.,  dem  Tage  der  Aufnahme  in  die  Klinik, 
fand  man  —  den  jetzt  sichtbaren  Narben  entsprechend  —  eine  Ver- 
brennung der  Haut  der  Wangen,  Nase  und  besonders  der  Augenlider.  Die 
leicht  blutenden  Wundflächen  waren  mit  Borken  bedeckt.  Von  den  Lidern 
war  am  stärksten  das  rechte  untere  Lid  befallen,  von  dem  der  ganze  Lid- 
rand fehlte.    Die  Bindehaut  der  unteren  Lider  beider  Augen  war  wein 
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verfärbt  —  nekrotisch  —  und  grösstenteils  mit  Schorf  bedeckt.  Ebenso 
fand  man  auch  an  der  Konjunktiva  der  oberen  Lider  —  namentlich 
reohts  —  mehrere  yerätzte  SteUen.  Am  rechten  Auge  war  die  Bindehaut 
des  Bulbus^  im  ganzen  nekrotisch.  Die  Cornea  war  jedoch  niir  ober- 
flächlich leicht  matt  und  zeigte  einige  kleine  Substanzverluste.  Sie  er- 
schien nur  oberflächlich  diffus  getrübt,  welche  Trübung  nur  wenig  saturiert 
war.  In  der  normal  tiefen  Kanmier  war  ein  2  mm  hohes  Hypopyon.  Die 
Iris  war  verfärbt  und  geschwollen.  In  der  durch  Atropin  erweiterten 
Pupille  sah  man  eine  srauweiase,  gleichmäasige  Katarakt.  Die  Spannung 
des  Au^  war  normal.  Es  bestand  Lichtempfindung  auf  6  m  bei  guter 
Projektion. 

Der  Befund  am  linken  Auge  war:  Bulbusbindehaut  zeigte  ebenfalls 
mehrere  verschorfte  Flecke,  doch  weitaus  nicht  in  der  Ausdehnung  wie 
rechts.  Der  äussere  Teil  der  Hornhaut  ist  oberflächlich  matt  und  zeigt 
eine  leichte»  diffuse,  oberflächliche  l^übung.  Am  Boden  der  vorderen 
Kammer  ein  Hypopyon.    Iris  geschwollen.    In  der  PupiUe  etwas  Exsudat. 

Aus  der  Pupille  bekommt  man  nur  Spuren  roten  Lichtes;  doch 
konnte  man  nicht  unterscheiden,  ob  dies  durch  das  Exsudat  in  der  Pupille 
oder  durch  Linsentrübungen  bedingt  war. 

Unter  Vaselinverbänden  kam  es  im  Verlauf  der  Behandlung  zur  Ver- 
narbung der  Schorfe  der  äusseren  Haut  Während  die  Lider  des  linken 
Auges  —  wenn  auch  verkürzt  —  erhalten  blieben,  kam  es  am  rechten 
Auge  zur  Nekrose  des  Lidrandes.  Zugleich  entwickelte  sich  am  rechten 
Auge  ein  totales,  am  linken  Auge  ein  partielles  Symblepharon. 

Bis  zum  4.  V.  blieben  die  Verhältnisse  am  Bulbus  ziemlich  unver- 
ändert, nur  nahm  beiderseits  die  Iritis  und  damit  auch  das  Hj^popyon 
etwas  zu. 

Am  5.  V.  bemerkte  man  am  imteren  Homhautrand  des  rechten 
Auges  einen  Snbstanzverlust,  der  noch  an  demselben  Tage  perforierte. 
Von  diesem  Tage  an  machte  nun  die  Nekrose  der  Hornhaut  rasche  Fort- 
schritte, so  dass  heute  fast  die  ganze  C!omea  des  rechten  Auges  nekrotisch 
wurde  und  es  zum  Verfall  der  Iris  und  Linse  gekommen  ist.  Am  linken 
Auffe  dagegen  haben  sich  auch  in  letzter  Zeit  die  Verhältnisse  wenig  ge- 
ändert. Die  Hornhaut  beginnt  oberflächlich  zu  vernarben,  die  Iritis  und 
das  Hypopyon  sind  zurückgegangen.  In  der  Pupille  sieht  man  jetzt  eine 
ringförmige  Trübung,  doch  lässt  sich  durch  die  trübe  Cornea  nicht  unter- 
scheiden, ob  diese  Trübung  der  Linse  angehört  oder  durch  das  geschrumpfte 
Exsudat  in  der  Pupille  bedingt  wird.  Patient  zählt  jetzt  mit  diesem  Auge 
Finger  kurz  vor  demselben. 

Der  Fall  hat  vor  aUem  Interesse,  da  er  wieder  von  neuem  zeigt,  wie 
vorsichtig  man  mit  der  Prognose  bei  Homhautverätzungen  sein  muss. 
Es  kam  am  rechten  Auge  zum  vollständigen  Zerfall  der  Hornhaut,  obwohl 
diese  bei  der  ersten  Besichtigung  nur  wenig  verändert  schien. 

Interessant  ist  weiter  die  Frage,  wie  die  Entstehung  der  Katarakt 
zu  erklären  seL  Da  man  die  Mö^chkeit  einer  traumatischen  Katarakt 
wohl  ausschliessen  muss,  kann  es  sich  entweder  um  eine  Linsentrübung 
infolge  direkter  chemischer  Wirkung  oder  um  eine  Katarakt  infolge  der 
schweren  eitriffen  Iridocyklitis  handeln.  Wahrscheinlicber  ist  wohl  diese 
letztere  Annahme,  da  man  sich  eine  direkte  chemische  Wirkung  der 
Schwefelsaare  durch  die  Hornhaut  nur  schwer  vorstellen  kann.  Möglich 
ist  es,  dass  mehrere  Ursachen  zu  gleicher  Zeit  zur  raschen  Entstehung  der 
Katarakt  mitgewirkt  haben. 

Diskussion:  Königstein  hebt  hervor,  dass  man  bei  jeder  Verätzung 
der  Hornhaut  mit  der  Prognose  äusserst  vorsichtig  sein  muss. 
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SiUBung  am  28.  Februar  1908. 

DemonHraiumen : 

Qermann,  eine  Frau  mit  einem  Tumor  auf  dem  linken  Auge,  aussen 
und  oben.  Der  ganze  Quadrant  vom  Homhautrande  bis  an  die  obere 
Uebergangsfalte  ist  vom  Tumor  eiugenommen.  Masse  an  der  Basis  2  cm 
und  1^/,  cm,  Höhe  bis  1  cm.  Bindehaut  über  dem  Tumor  verschieblich, 
der  Tumor  aber  fest  mit  der  Lederhaut  verwachsen.  Er  fühlt  sich  derb 
an,  seine  Oberfläche  ist  glatt,  aber  zwei  Schnürfurchen  bewirken  drei 
leichte  Höcker,  von  denen  der  mittlere  am  grössten  ist.  Farbe  des  Tumors 
gelbrötlich.  Wahrsoheinlichkeits-Diasnose  ist  Fibro-Lipom  oder  Fibro- 
Myxom.  Bei  der  unterdessen  aus^führten  Operation  liess  sich  die  Binde- 
haut leicht  abziehen.  An  der  Basas  musste  ringsum  abgeschnitten  werden. 
Das  Innere  der  Oeschwulst  ist  höUenartig  erweicht  und  mit  sraurötlicher 
Masse  angefüllt.  Am  Boden  lie^  die  weisse  nackte  Lederhaut  zutage. 
Die  mikroskopische  und  Baktenen-Untersuchimg  steht  noch  aus.  Ein 
Tumor  auf  dem  Auge  von  genannten  Dimensionen  war  noch  nicht  demon- 
striert worden. 

Qtrmann,  ein  Jüngling  von  18  Jahren,  rechts  an  Glaukom  erblindet, 
links  iridektomiert  wc^en  beginnender  Drucksteigerung.  Zurzeit  weder 
Exkavation  noch   Gesichtsfeld-Einengunff.     Sehschärfe  war  vor   Esenn- 

gebrauch  Vio>  ^ob  sich  unter  Eserin  auf  */io  und  ist  so  geblieben  nach 
er  Iridektomie,  bei  normaler  Augenspannung.  Der  Vater  und  zwei 
Schwestern  sind  glaukomblind.  Der  Vater  ist  trotz  der  Operation  er- 
blindet; die  Schwestern  sind  in  jungen  Jcüiren  ohne  Operation  erblindet. 

Dr.  Weinstein  demonstriert  eine  Cyste  des  unteren  Udes  Im  Zn- 
sammenhange mit  einem  Mikrophthalmos  congenitus.  Das  Präparat  ent- 
stammt einem  5  monatlichen  Kinde.  Ueber  die  Ergebnisse  aer  Unter- 
suchung in  Serienschnitten  wird  seiner  Zeit  von  Dr.  W.  berichtet  werden. 

Dr.  Kamüzky  berichtet  über  einen  Fall  von  Lepra  tuberosa  mit  Er- 
krankung der  Augen.  Ein  Lepraknoten  wurde  teils  von  der  Hornhaut, 
teils  von  der  Lederhaut  entfernt.  Die  aus  diesem  Präparat  angefertigten 
Schnitte  demonstriert  Dr.  Weinstein.  Die  Präparate  waren  nach  Baum- 
garten  und  Ziehl-Niellden  gefärbt  und  zeigten  charakteristische  Massen  von 
LeprabaziUen. 

Dr.  Weinstein  demonstriert  den  mikroskopischen  Befund  des  durch 
einen  Glassplitter  verletzten  Auges.  Man  vergleiche  das  Referat  über  die 
Sitzung  am  18.  X.  1907.  Der  Fall  wird  ausführlich  verc^entlicht  werden. 
Dr.  Tsehemolossof  spricht  „Zur  Frage  der  Bekämpfung  des  Trachoms*^ 
Die  Erblindungen  infolge  von  Trachom  nehmen  überall  im  Reiche  zu. 
Die  gebotene  Hülfe  ist  unzureichend.  Vermehrung  des  Personals,  welches  — 
wenn  auch  nur  die  erste  —  Hülfe  zu  leisten  vermag,  imd  eine  Vermehrung 
der  Orte,  wo  ausreichende  Hülfe  geboten  werden  kann  —  das  soll  un- 
gesäumt beschafft  werden.  Er  schlägt  vor:  1.  das  Personal  der  Heil- 
gehülfen  und  Heügehülfinnen  in  Trachomkursen  zu  schulen  und  ihnen  die 
erste  Behandlung  zu  übertragen;  2.  sollen  auch  intelligente  Laien  —  wie 
Besitzer,  Lehrer,  Priester  etc.  —  zugelassen  werden  zu  diesen  Kursen. 
Den  sogenannten  fliegenden  augenärztuchen  Kolonnen  wäre  der  Auftrag 
zu  geben,  diese  Kurse,  zunächst  versuchsweise,  einzurichten. 

Für  den  Vorschlag  sind  Professor  BeUarminoff,  Dr.  HtUanickpf 
Dr.  Blessig,  Dr.  Oermann. 

Sitzung  am  3.  April  1908. 

Dr.  Oretschkin  demonstriert  zwei  Patienten,  denen  zur  Beseitigung 
von  Narbenektropium  der  unteren  Lider  Hautstücke  nach  Krause  über- 
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pflanzt  wurden.  Die  Hautstücke  wurden  dem  Oberarm  von  seiner  inneren 
Seite  entnommen,  in  gesamter  Dicke  der  Haut.  Gute  Anheilung;  ge- 
nügender Effekt. 

Dr.  Koiachetof:  Ueber  die  Operation  Krönleins  und  deren  Modifikation 
naeh  Golovin.  Drei  Fälle  werden  ausführlich  mitgeteilt.  Myxo*Sarkome. 
Der  Vortragende  ist  der  Meinung,  die  temporäre  Resektion  der  Elnochen 
ist  unnötig;  man  kommt  genügend  gut  überall  an,  wenn  mcm  nach  Chlovin 
die  Orbitalhöhle  zugänglich  macht.  Erweist  es  sich  dann  als  notwendig, 
dann  kann  die  temporäre  Knochenresektion  dem  Schnitt  nach  Oolovin 
bequem  angeschlossen  werden. 

A.  Schiele:  Ueber  Behandlung  des  Trachoms  mit  Jodsäure.  Cfr.  die 
Mitteilung  im  Bande  54,  Heft  3,  1906,  Archiv  für  Augenheilkunde. 
Im  Laufe  von  10  Jahren  hat  er  das  Mittel  erprobt  und  zieht  es  allen 
anderen  vor,  sogar  der  mechanisch-chirurgischen  Behandlung.  Die  Beizungen 
mit  dem  Jodsäurestift  geben  die  schnellsten  und  besten  Heilungsresultate. 

Dr.  Weinstein  demonstriert  ein  Sarkom  im  phthisisehen  Auge.  Im 
Zentrum  ist  die  Geschwulst  erweicht.  Eine  sogenannte  ,. Reaktionszone'' 
existiert  nicht.  Am  4.  I.  1903  stellte  sich  die  60jährige  Frau  vor.  Das 
linke  Auge  soll  seit  18  Jahren  erblindet  sein,  hat  aber  bisher  nicht  gestört. 
In  letzter  Zeit  ist  das  Auge  gerötet  und  schmerzhaft  geworden.  Die 
Diagnose  lautete:  „Tumor  in  Bulbo  phthisico  sin.**. 

Sitzung  am  24.  April  1908, 

Qermann  stellt  die  Patientin  vor,  welche  am  28.  II.  mit  einem  Tumor 
auf  der  Sklera  des  linken  Auges  gezeigt  wurde.  Operation  am  9.  III. 
Jetzt  liegt  die  Bindehaut  glatt  ai2  der  Stelle,  wo  die  Geschwulst  sass. 
Dr.  Weinstein  hat  die  nükroskopische  Untersuchung  ausgeführt  und  ein 
Granulom,  aber  keine  Gesehwulst  gefimden.  Mikroskopisches  Präparat. 
Der  auf  dem  Auge  wachsende  Tumor  war  im  August  1907  zum  ersten 
Male  bemerkt  worden.  Ein  Trauma  und  spezifischer  Ursprung  wurden 
bestimmt  ausgeschlossen.  Eine  spezifische  Kur  ohne  jede  Wirkung  war 
versucht  worden. 

Die  Kollegin  Issaenko  referiert  die  Krankengeschichte  und  demonstriert 
die  mikroskopischen  Präparate  eines  Falles  von  tuberkulöser  Uveitis. 

Dr.  KaUxschnikow  spricht  über  die  Anforderungen,  welche  an  das 
Sehvermögen  der  Eisenbahnbeamten  zu  stellen  sind,  <Qe  der  ersten  Gruppe 
zugehören,  wie:  Maschinisten,  Heizer,  Zugführer,  Weichensteller,  Bahn- 
wächter, Zugordner.  Seit  dem  Jahre  1896  wird  in  Russland  beim  Eintritt 
in  den  Dienst  eine  Sehleistung  von  in  Sununa  1,5  verlangt,  und  zwar  soll 
das  eine  Auge  1,0,  das  andere  0,5  Sehschärfe  aufweisen.  Die  im  Dienst 
alt  gewordenen  Angestellten  dieser  Gruppe  können,  falls  sie  die  Signale 
gut  erkennen,  weiter  dienen  mit  einer  Sehleistung  von  0,75  bis  0,5.  Geht 
die  Sehleistung  unter  0,5,  dann  muss  er  den  Dienst  im  Betriebe  auf  der 
Linie  verlassen.  Als  Eisenbahnarzt  hat  Kalaschnikow  feststellen  können, 
dass  bei  ungleich  sehenden  Augen  das  Binokularsehen  um  so  schlechter 
ist,  je  schleohter  ein  Auge  sieht.  Das  schlechte  Auge  stört;  nüt  dem  guten 
Auge  allein  sehend,  zeig^  derselbe  Mann  eine  bessere  Sehschärfe,  als  wenn 
man  ihn  mit  beiden  Augen  sehen  lässt.  Ist  die  Herabsetzung  der  Seh- 
leistimg  bei  den  alten  Dienenden  veranlasst  durch  Trübimgen  der  Horn- 
haut und  der  Linse,  in  diesen  Fällen  sind  die  Leute  für  den  Verkehrdienst 
untauglich,  sobald  die  Sehleistung  weniger  als  0,5  ist.  Ist  bei  alten 
Dienenden  Hornhaut  und  Linse  Idar,  dann  können  diese  Leute,  selbst 
wenn  die  Sehleistun^  des  unbewa£hieten  Auges  bis  auf  0,2  herabgegangen 
ist,  noch  taufflich  sem  und  die  Signale  sicher  erkennen.  Zum  Eintritt  in 
den  Vefkehradienst  sollten  0,7  auf  jedem  Auge  genügen.  Für  alte  Dienende 
—  wenn  sie  die  Signale  gut  erkennen,  und  hierbei  spielt  die  langjährige 
Uebung  und  Gewöhnimg  eine  grosse  Rolle  —  sollte  eine  Sehleistung  von 
0,5  bis  0,2  zulässig  sein.  Die  Signale  sollen  auf  Entfernungen  von  150  bis 
300  Faden  erkannt  werden. 

Zeitsehritt  fttr  Angenheilkande.    Bd.  XX.    Heft  i.  6 
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Dr.  KfMi  betont,  dass  ee  wichtig  sei,  auch  bei  herabgesetzter  Be- 
leuchtung diese  Gruppe  der  Eisenbahner  zu  kontrollieren.  Die  Unter- 
suchimg mit  Signalen  und  deren  Resultat  ist  die  Hauptsache,  um  fest- 
zustellen,  ob  ein  Mann  noch  diensttauglich  ist.  Für  den  Eintritt  in  den 
Dienst  ist  mindestens  Vt  von  jedem  Auge  zu  verlangen. 

Dr.  Kübli  macht  eine  kasuistische  Mitteilung  über  die  Argyrosis 
conjunctivae.  Zurzeit  lassen  sich  dreizehn  Silberpräparate  aufzählen,  die 
therapeutische  Verwendung  finden.  Nächst  dem  Aig.  nitr.  scheint  das 
Protargol  am  schnellsten  ^gyrosis  hervorzurufen«  Kt£li  sah  Argyrose  auf- 
treten beim  Gebrauch  Iproz.  Argyrollösunff,  ^/^proz.  Suf Öllösung,  ViP^oz- 
AJbarginlösung,  hier  besonders  stark,  topfen  sind  schlimmer  als  Auf- 
pinselungen.  Eine  individuelle  Disposition  scheint  für  das  Zustande- 
kommen der  Argyrose  notwendig  zu  sein.  Silberlösungen  solle  man  ohne 
begründete  Indikation  nicht  geben.  Gegen  die  Argyrose  wird  Jodkali 
empfohlen. 

Die  Aerztin  Eleonskaja  berichtet  über  einen  weiteren  Fall,  in  welchem 
ein  Sarkom  in  einem  atrophischen  Auge  gefunden  wurde.  Mikroskopische 
Präparate.  Oermann, 
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Ursächlicher  Zusammenhang  zwischen  einer  Augenerkrankung  (Retino- 
chorioiditis) und  Wirkung  eines  elektrischen  Schlages  durch  den 
Körper  beziehungsweise  Blendung  der  Augen  bei  Kurzschluss.    Von 

Dr.  Kramer,  Schiedsgerichtsarzt  in  Schlestmg,     (Medizinische  Klinik 

1908.  No.21.) 
Installateur  X.  will  am  19.  X.  1906  beim  Löten  des  nicht  isolierten 
Leiters  (verzinnter  Kupferdraht)  durch  Berührung  desselben  mit  einem 
Aussenleiter  (eines  von  der  Dynamomaschine  erzeugten  Stromes)  einen 
heftigen  elektrischen  Schlag  durch  den  Körper  erhalten  haben.  Er  sah 
angeblich  einen  intensiv  hellen  Schein  vor  beiden  Augen  und  war  längere 
Zeit  vollkommen  geblendet.  Jedoch  soll  sehr  bald  nach  dem  Unfall 
das  Sehen  wieder  normal  geworden  sein.  Der  Unfall  wurde  daher  zu- 
nächst nicht  angemeldet.  Infolge  langsamer,  aber  stetiger  Abnahme  des 
Sehvermögens  in  der  Folgezeit  wurde  X.  am  10.  IV.  1907  in  eine  Augen- 
klinik aufgenommen.  Hier  wurde  S.  bds.  =  '/,  festgestellt  (mit  —  2,6D.) 
Am  Augenhintergrund  bestand  ein  eigenartiger  krankhafter  Befund: 
Hochgradiger  Schwund  der  Netzhaut,  der  in  der  Maoulagegend  so  stark 
war,  dass  man  von  Lochbildung  an  dieser  Stelle  sprechen  konnte,  Falten- 
bildung in  der  Netzhaut,  Schwund  des  Pigmentepithels  der  Netzhaut 
und  Wucherung  des  Pigments  an  regelwidriger  Stelle  (Retinochorioiditis). 
Durch  Behandlung  wurde  ein  Erfolg  nicht  erzielt,  im  Gegenteil 
verschlechterte  sich  das  Sehvermögen  auf  y»  beiderseits.  Das  E^ank- 
heitsbild  ähnelte  etwas  der  Retinitis  pigmentosa,  doch  deutete  nichts 
auf  längeres  Bestehen  des  Leidens  hin.  In  der  Famile  des  Kranken  waren 
Augenkrankheiten  nicht  erblich.  Der  Ejranke  machte  Rentenansprüche, 
weil  er  sein  Leiden  mit  dem  erwähnten,  zuerst  gering  geachteten  Unfall 
vom  19.  X.  1906  in  Zusammenhang  brachte.   Die  Berufsgenossenschaft 
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T^es  aber  den  Rentenanspruch  zurück,  da  X.  vor  dem  Tage,  an  dem  er 
den  elektrischen  Schlag  erhielt,  schon  „augenschwach'*  (kurzsichtig) 
gewesen  sei,  femer,  da  er  durch  den  elektrischen  Funken  nur  „ge- 
blendet sei. 

Im  Schiedsgerichtsverfahren  wurden  diese  Einwände  der  Berufs- 
l^enossenschaft  als  nicht  stichhaltig  erklärt,  insbesondere  wurde  als  er- 
wiesen angenommen,  dass  X.  nicht  nur  eine  Blendung  erlitten  habe, 
sondern  dass  auch  ein  stärkerer  elektrischer  Strom  durch  seinen  Körper 
gegangen  sei.  Der  gutachtende  Arzt  Dr.  Krämer  erklärte,  dass  derartige 
Verletzungen  durch  Kurzschluss  in  der  Praxis  bisher  nicht  bekannt 
«eien,  dass  aber  auf  Grund  von  Versuchen  über  die  Wirkung  elektrischer 
Entladungen  bei  Tieren  (v.  Gräfes  Arch.,  Bd.  50,  S.  1)  das  Zustande- 
kommen derartiger  Augen  Veränderungen,  wie  bei  X.  beobachtet,  durch 
•die  Wirkung  des  elektrischen  Stromes  sehr  wohl  möglich  und  wahr- 
scheinlich sei. 

Dem  Rentenbewerber  wurde  daher  eine  Rente  von  50  pCt.  gemäss 
dem  ärztlichen  Gutachten  zugesprochen.  Rekurs  wurde  nicht  weiter 
erhoben. 

(Die  Angabe  Dr.  Kramers,  dass  derartige  Fälle  in  der  Praxis  noch 
nicht  beobachtet  und  begutachtet  seien,  ist  nicht  ganz  zutreffend. 
Vergl.  z.  B.  diese  Zeitschrift  1906,  Bd.  15,  4,  S.  368,  das  Referat  über 
den  Fall  von  Dr.  BrcUz:  Opticus- Atrophie  und  Chorioretinitis  nach 
•elektrischem  Schlag,  sowie  Herbert  Wendriner:  Unfälle  durch  den 
-elektrischen  Starkstrom,  referiert  diese  Zeitschrift  1907,  Bd.  17.  Referent.) 

Junitis. 
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ttber  die  Behandlung  der  Fisteln  des  Trftnensaekes  mittels  Elektrolyse 
von  Priv.-Doz.  Dr.  LoUn  in  Petersburg.  Aroh.  f.  Augenheilk. 
60.  Bd.     2.-3.  Heft. 

Verfasser,  der  bereits  früher  der  eUktrclytiachen  Behandlung  von 

Erkrankungen    der  tränenableitenden  Wege   das  Wort   geredet  hat, 

nennt  als  Vorzüge  dieser  Methode,  dass  sie: 

1.  die  Stenosen  des  Tränennasenganges  und  die  Dacryooystitiden 
bedeutend  schneller  zur  Heilung  bringe,  als  gewöhnliche  Sondierungen 
und  Ausspülungen; 

2.  dass  sie  eine  geringere  Anzahl  von  Sitzungen  erfordere  und 
Behandlung  in  Stägigen  Zwischenräumen  ausreiche,  was  besonders  für 
die  arbeitende  ^Bevölkerung  von  Wichtigkeit  sei; 

3.  dass  sie  eine  stabilere  Erweiterung  der  Stenosen  bewirke,  als 
die  mechanisohe  Sondierung; 

4.  dass  sie  auch  hartnäckige  Fälle  zur  Heilung  bringe,  die  der 
üblichen  Behandlung  mit  Sonden  und  Ausspülungen  trotzen; 

5.  dass  sie  bisweilen  schon  nach  einer  einzigen  Sitzung  die 
Eiterabsonderung  bei  Dacryocystoblennorrhoe  beseitige; 

6* 
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6.  dass  de  w^en  der  rascheren  WiederhersteUung  der  Durch- 
gängigkeit  des  Tränenkanals  und  wegen  ihrer  bakteriziden  Wirkung 
auch  bei  Fistehi  des  Tränensackes  bessere  Resultate  erwarten  lasse; 

7.  dass  sie  endlich  ein  vollständig  ungefährliches  Verfahren  sei. 
Was  speziell  die  Fisteln  des  Tränensackes  anlangt,  so  hat  Verf. 

bereits  früher  von  3  Fällen  2,  die  erst  kurze  Zeit  bestanden  und 
die  noch  entzündliche  Erscheinungen  der  Umgebung  zeigten,  durch 
blosse  Elektrolyse  des  Canalis  lacrymalis  in  3  Sitzungen,  die  sich 
auf  einen  Zeitraum  von  einem  Monat  verteilten,  geheilt.  In  dem 
3.  Falle,  in  dem  die  Fistel  bereits  narbige  Ränder  zeigte,  wurde 
eine  Heilung  nicht  erzielt.  In  derartigen  Fällen  empfiehlt  sich,  kom- 
biniert  mit  der  elektroly  tischen  Behandlung  des  Canalis  nasolacrymalis 
gleichzeitig  auch  die  Fistel  selbst  einer  elektrolytischen  Behandlung 
zu  unterziehen. 

Hinsichtlich  der  Technik  der  Elektrolyse  an  den  Tränenwegen 
und  an  der  Fistel  muss  auf  die  detaillierten  Angaben  des  Originals 
verwiesen  werden,  das  auch  über  die  biologische  Wirkung  der  Elektro- 
lyse und  über  die  Differenzen  in  der  Anoden-  und  Kathodenwirkung 
eingehender  orientiert.  Nur  soviel  sei  erwähnt,  dass  w^en  der  ver- 
lötenden Wirkung  der  Anode  auf  die  umgebenden  Gewebe,  diese  vor 
allem  für  die  Elektrolyse  der  Fisteln  in  Betracht  kommt,  während  bei 
den  Stenosen  des  ductus  nasolacrymalis  die  Kathode  mit  ihrer 
erweiternden  Wirkung  angezeigt  ist. 

Tränenkanalleiden    und    ihre   Behandlung    von    Dr.    EnsUn-Yürth. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1908,  No.  25. 

Auch  dieser  Autor  empfiehlt,  obwohl  er  sich  ausdrücklich  ab 
Anhänger  der  Tränensackexstirpation  bekennt,  doch,  die  konservative 
Therapie  bei  den  Erkrankungen  der  tiänenableitenden  Wege  etwas 
mehr  zu  pflegen,  als  es  heutzutage  vielfach  geschieht.  Von  den 
praktischen  Hinweisen,  die  sich  bei  ihm  finden,  sei  erwähnt,  dass 
bei  der  Eversio  puncH  lacrymalis  lediglich  der  Anfangsteil  des  Tränen- 
röhrchens  in  der  bekannten  Weise  zu  schlitzen  sei  und  nicht  etwa 
das  Tränenröhrchen  bis  in  den  Sack  hinein  gespalten  werden  darf, 
da  ansonst  bei  der  auf  die  Aspiration  der  Tränen  folgenden  elastischen 
Zusammenziehung  des  Tränensackes  ein  Teil  der  Tränen  durch  die 
weite  Rinne  wieder  in  den  Bindehautsack  zurückgepresst  werde. 
Natürlich  versagt  die  Schlitzung,  wenn  gleichzeitig  Erschlaffung  des 
ganzen  Unterlides  vorhanden  ist.  In  solchen  Fällen  ist  die  Wider- 
herstellung  der  Spanung  des  Lides  erforderlich  durch  Ausschneidung 
eines  Keiles  nach  Kuhnt-MiiUer. 

Weiterhin  redet  Verfasser  einer  häufigeren  Anwendung  der 
Durchspritzungen  mit  Kokain-Suprarenin  bei  katarrhalischer  Daoryo- 
cystoblennorrhoe  das  Wort.  Er  bedient  sich  einer  3prozentigen 
Kokainlösung  —  keine  Ersatzpräparate,  die  statt  Anräiie  Hyperämie 
bewii^en  —  mit  Zusatz  von  6  Tropfen  Suprarenin  (1:1000).  Davon 
wird  1  cc  durchgespritzt  und  nach  etwa  fünf  Minuten  mit  einer 
antiseptiBchen  oder  adstringierenden  Lösung  nachgespritzt.  Eine 
derartige  Durchspritzung    werde    zweckmässig  auch    der  Sondierung 
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stete  Yorauageflchickt.  Von  den  Sonden  verwirft  er  alle  stärkeren 
als  No.  2,  da  sie  durch  Abschürfungen  der  Schleimhaut  mehr  schaden 
als  nützen. 

Versagen  alle  konservativen  Hilfsmittel,  so  tritt  die  ExatirpaHon 
des  Tränensackes  in  ihre  Rechte,  die  allerdings  bei  bestimmten  Er- 
krankungsformen,  so  bei  Atonie  und  Hydrops  sacci  lacrymal.,  bei 
Trachom  und  Tuberkulose  des  Tränensackes,  femer  unter  gewissen 
äusseren  umständen    überhaupt    schon  von  vornherein  indiziert  ist. 

Ober  die  Behandlung  der  sympathischen  Augenentzündung  mit  Natron 
salicylieum  von  Johan  Widmark,  Mitteilungen  aus  der  Augen- 
klinik des  Carolin.  Medico-chirurg.  Instituts  zu  Stockholm,  9.  Heft 
1908. 

Verf.  fügt  den  von  Lindahl  im  6.  Heft  der  Mitteilungen  publi- 
zierten Fällen  von  sympathischer  Ophthalmie,  die  für  einen  günstigen 
Einfluss  des  Natron  salicyl.  auf  den  Krankheitsverlauf  und  den 
Ausgang  zu  sprechen  scheinen,  weitere  fünf  Fälle  hinzu.  Verabreicht 
wurden  durchschnittlich  Tagesdosen  von  4 — 6  g,  in  schweren  Fällen 
vereinzelt  auch  8 — 9  g  täglich. 

Im  ersten  Falle  konnte  Patient  8  Wochen  nach  Ausbruch  der 
Krankheit  mit  reizlosem  Auge  und  einer  Sehschärfe  von  0,5  entlassen 
werden.  Im  Falle  II,  bei  dem  es  sich  um  eine  post  Enucleationem 
zum  Ausbruch  gekommene  Ophthalmie  handelte,  betrug  die  Seh- 
schärfe bei  der  Entlassung  0,8.  Fall  III  —  sympathische  Ophthalmie 
nach  Perforation  eines  Homhautulcus  bei  Gonoblennorrhoe  —  nahm 
einen  ungünstigen  Ausgang,  obwohl  nach  Anwendung  des  Natron 
salicyl.  in  Tagesdosen  von  8 — 9  g  zunächst  eine  wesentliche  Besserung 
eingetreten  war.  Ausgang  in  Atrophia  bulbi.  Im  IV.  FaUe  wurde 
die  Enukleation  des  sympathisierenden  Auges,  das  reizlos  war  und 
noch  eine  Sehschärfe  von  0,2  besass»  nicht  vorgenommen.  Nach 
anfänglicher  Besserung  im  Zustande  des  sympathisierten  Auges 
trat  bald  nach  vorgenommener  Transfixion  der  Iris  und  im  Anschluss 
an  eine  Iridektomie  weiterer  Verfall  des  Sehvermögens  ein.  Seh- 
schärfe bei  der  Entlassung  auf  dem  sympathisierenden  Auge  1/10, 
auf  dem  sympathisierten  1/60.  Im  Falle  V  endlich  —  Retinocho- 
rioiditis sympathica  —  versagte  das  Natron  salicylic.  Durch  Schmier- 
kur wurde  schiesslich  volle  Sehschärfe  erzielt. 

Unter  Hinzufügung  der  von  Lindahl  bereits  veröffentlichten 
7  Fälle  ergibt  sich,  dass  von  insgesamt  12  Fällen,  in  denen  Natron 
salicyl.  in  Anwendung  kam,  in  8  Fällen  das  Resultat  ein  gutes,  ja 
ausgezeichnetes  war.  In  einem  weiteren  (dem  obenerwähnten  Falle  III) 
zeigte  sich  zwar  zunächst  gleichfalls  eine  auffällige  Wirkung  auf 
den  Entzündungsprozess;  doch  war  der  Ausgang  in  Atrophia  bulbi 
nicht  aufzuhalten.  In  3  Fällen  blieb  die  Wirkung  des  Mittels  aus; 
in  zwei  von  diesen  führte  die  Anwendung  der  Schmierkur  zur  Ge- 
nesung. 

In  der  Klinik  Widmarks  werden  nahezu  alle  traumatischen  Augen- 
eatzündungen  mit  Natron  salicyl.  in  grossen  Dosen  behandelt.  Wenn 
dadurch    auch  der  Ausbruch    einer  sympathischen  Ophthalmie  nicht 
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verhütet  wird,  so  glaubt  Verfasser  doch  mit  Lindahl  vermuten  zu 
sollen,  dass  diese  vorhergehende  Salicylbehandlung  zum  gutartigen 
Verlaufe  einer  ev.  ausbrechenden  S3rmpathisohen  Ophthalmie  beiträgt. 

A  propos  de  rirido-SeKrectomie  par  M.  Valude.  Annales  d'oculist. 
T.  CXXXIX,  Mai  1908. 

Obwohl  Valvde  von  dem  Werte  der  von  Lagrange  ersonnenen 
Glaukomoperation  —  Irido-Scierektomie  —  über  die  auch  an  dieser 
Stelle  wiederholt  schon  berichtet  worden  ist,  überzeugt  ist  und  er 
dieselbe  beim  chronischen  Glaukom  vielfach  mit  vortrefflichem  Er- 
folge ausgeführt  hat,  betont  er  doch,  dass  die  durch  die  Operation 
gesetzte  Filtrationsnarbe  keineswegs  eine  absolute  Garantie  für  eine 
bleibende  Spannungsverminderung  gewähre. 

Er  bezieht  sich  auf  einen  Fall,  bei  dem  er  einen  besonders  breiten 
Ausschnitt  der  Sklerallippe  gemacht  hatte  und  in  dem  trotz  Ent- 
wicklung einer  sehr  ausgeprägten  Filtrationsnarbe  bald  nach  dem 
Eingriff  wieder  eine  beträchtliche  schmerzhafte  Dnicksteigerung  ein- 
trat, die  erst  durch  Miotica  wieder  auf  den  vor  der  Operation  vor- 
handen gewesenen  Status  gebracht  werden  konnte.  Auch  die  theo- 
retischen Überlegungen  von  Lagrange,  wonach  zwischen  der  Breite  des 
Skleralausschnittes  und  den  Spannungsverhältnissen  bestimmte  Be- 
ziehungen bestehen  sollen,  hält  er  ebenso  wie  Bochan- Duvigneaud 
[cf.  diese  Zeitschrift  Bd.  XIX,  p.  391  und  392]  nicht  für  stichhaltig. 
Das  Problem,  wie  die  oft  so  vortreffliche  Wirkung  der  mit  Sklerek- 
tomie verbundenen  Iridektomie  zu  erklären  sei,  während  in  anderen 
Fällen  ein  Auge  trotz  ganz  regelrechter  Filtrationsnarbe  hart  bleibe, 
ist  noch  ungelöst. 

Un  cas  exeeptionnel  d'Abaissement  de  la  Cataraete  avec  Iridektomie 
pr6paratoire.     Par  le  professeur  Truc  (Montpellier).  Ibid. 

Zu  den  Stimmen,  die  sich  in  den  letzten  Jahren  für  die  Aus- 
führung der  Reklination  unter  bestimmten  engbegrenzten  Voraus- 
setzungen erhoben  haben,  geseUt  sich  auch  Truc.  Er  operierte  einen 
70jährigen  Einäugigen,  der  an  alter  Granulöse  mit  Entropium, 
Trichiasis  und  Tränensackblennorrhoe  litt  und  dessen  einziges  Auge 
ausser  einer  halb  durchscheinenden  Katarakt  Irisschlottem  und  alte 
Chorioretinitis  aufwies. 

Es  wurde  zunächst  die  Granulöse  und  das  Tränensackleiden  be- 
handelt, und  das  Entropium  operativ  beseitigt.  Darauf  wurde  — 
als  prophylaktisch  antiglaukomatöser  Eingriff  —  eine  breite  Iridektomie 
nach  unten  vorgenommen.  Einige  Wochen  später  erfolgte  dann  die 
Versenkung  des  Stares.  Beim  Einstechen  und  Herausziehen  der 
Reklinationsnadel  wurde  die  Punktionsstelle  in  der  Bindehaut 
und  Lederhaut  kauterisiert. 

Der  obere  Teil  des  Pupillargebietes  ward  so  frei,  und  der  Visus^ 
der  auf  Fingerzählen  in  25  cm  reduziert  gewesen  war,  stieg  nach 
Korrektion  der  Aphakie  auf  Vio- 

Da  seit  dem  Eingriffe  noch  kein  halbes  Jahr  verflossen  ist, 
würde  es  von  Interesse  sein,  gelegentlich  das  spätere  Schicksal  des 
Operierten  zu  erfahren. 
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L*Emploi  th6rapeutique   des   Injoetions  sous-eonjonetivales  d'Air  par 
le  Dr.  Chesneau  (Nantes)  Ibid. 

Verf.  gibt  eine  gedrängte  Übersicht  über  seine  im  Verlaufe  von 
fast  5  Jahren  gemachten  Erfahrungen  mit  subkonjunktivalen  Injek- 
tionen von  steriler  Luft.  [Veigl.  auch  diese  Zeitaohr.  XIX,  p.  498.] 
Bei  Affektionen  des  hinteren  Bulbusabschnittes  völlig  wirkungslos 
sollen  sie  bei  den  mannigfachsten  Erkrankungen  der  vorderen  Hemi- 
sphäre vortreffliche  Dienste  leisten.  So  betont  Verf.  ihren  Nutzen 
bei  den  phlyktänulären  Entzündungen,  die  mit  Beteiligung  der  Horn- 
haut einhergehen,  vor  allem  beim  sogen.  Gefässbändchen,  bei  dem 
man  mit  einer  alle  3 — 4  Tage  wiederholten  Injektion  unter  die  Binde- 
haut des  Limbus  an  der  Ausgangsstelle  die  Vascularisation  verhüte 
und  eine  zarte  Narbe  erhalte.  Gegenüber  dem  Pannus  trachomatosus 
zeigen  sie  keine  rechte  Wirkung,  um  so  mehr  aber  beim  Pannus 
Bcrofulosus.  Femer  beschleunigen  sie  die  Vemarbung  von  torpiden 
Geschwüren  und  scheinen  überhaupt  die  Reparation  vieler  Geschwürs- 
Prozesse  zu  begünstigen.  Bei  den  schmerzhaften  herpetischen  Er- 
krankungsformen der  Cornea  tritt  vor  allem  die  überraschende  be- 
ruhigende Wirkung  der  Injektion  in  den  Vordergrund.  Nachteile  hat 
Verf.  niemals  beobachtet.  Zweimal  sah  er  danach  ausgebreitete 
Blutergüsse  unter  die  Bindehaut,  die  beidemale  regelrecht  zur  Re- 
sorption kamen.  Priv.-Doz.  Dr.  Beis-Boim. 


Offene  Korrespondeiix. 

Ueber  die  atrophlsehe  Sehnervenexkavation. 
Eine  Entgegnung  an  Herrn  ProfesHor  Schnabel. 

Von 

Privatdozent  Dr.  L.  SCHREIBER 

in  Heidelberg. 

In  einer  „Notiz  zur  Lehre  von  der  pathologischen  Sehnervenexkavation'* 
(Zeitschr.  f.  Augeonheilk.,  Bd.  XIX,  H.  6,  1908)  weist  Schnabel  auf  ein 
•JCissverständnis  ohne  Steigerung''  hin,  dem  ich  bezüglich  seiner  Auffassung 
von  der  Existenz  der  zuerst  von  H.  Müller  beschriebenen  „atrophischen 
Sehnervenexkavation"  anheimgefallen  sei.  Dieses  Missverständnis  erblickt 
Sehnabel  in  einer  Mitteilung,  welche  ich  über  diese  Exkavationsform  im 
68.  Bande  des  Archivs  für  Ophthalmologie  (L.  Schreiber,  „Ueber  die  atrophi- 
sche Sehnervenexkavation'')  veröffentlicht  und  in  welcher  ich  Schnabel  als 
ersten  Gegner  der  Lehre  H.  Müllers  bezeichnet  habe.  Ich  gab  dort  nämlich 
an^  dass  Sehnabel  die  Möglichkeit  der  Entstehung  einer  Exkavation  infolge 
einfacher  Nervenfaserdeceneration  in  Abrede  stelle.  Vielleicht  hatte  ich 
statt  „einfacher  Nervenfaserdegeneration''  besser  den  Ausdruck  „Nerven- 
faserdegeneration  bei  einfacher  Sehnervenatrophie"  gebraucht.  Aber  die 
vorhergehenden  Sätze  lieesen  dem  Leser  keinen  Zweifel,  dass  unter  „ein- 
facher^*  Nervenfaserdegeneration  die  einfache,   nicht  glaukomatöse  Seh- 
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nervenatrophie  verstanden  war  und  dasB  ich  Bomit  gesagt  habe:  Schnabel 
leugne  das  Auftreten  einer  Exkavation  bei  dieser  Krankheit  (bei  einfacher 
Sehnervenatrophie). 

Nun  erklärt  Schnabel  in  der  zitierten  Notiz,  dass  er  das  Vorkommen 
einer  Exkavation  durch  einfache  atrophische  Degeneration  von  Sehnerven- 
fasem  keineswegs  in  Abrede  gestellt  habe;  seine  Arbeiten  sollten  im  Gegen- 
teil den  Nachweis  erbringen,  dass  die  Sehnervenexkavation  bei  Glaukom 
durch  eine  besondere  Art  von  atrophischer  Degeneration  der  Nervenfasern 
sustande  kommt. 

Von  der  glaukomatösen  Exkavation  habe  ich  aber  gar  nicht  ge- 
sprochen. Demnach  liegt  das  Missverständnis  ganz  auf  Seiten  Schnäbele, 
Aus  dem  Eingang  meiner  Arbeit  geht,  wie  ^eBagt,  unzweideutig  hervor, 
dass  nur  von  dem  Verhalten  der  Papille  bei  der  einfachen,  nicht  glau- 
komatösen Sehnervenatrophie  die  Rede  war.  Für  diese  hat  S6hnabel  früher, 
wie  auch  jetzt  wieder  m  Abrede  gestellt,  dass  dabei  eine  Exkavation 
ophthahnoskopisoh  nachweisbar  sei.  Andere  Autoren  —  ich  nenne  nur 
Leber  (Handb.  d.  Augenheilk.,  I.  Aufl.),  Schmidi-Rimpler  (Arch.  f.  Ophth., 
XVTL;  und  34.  Vers.  d.  ophth.  Ges.  Heidelbers  1907,  S.  11)  und  Fwsha 
(Lehrb.  d.  Augenheilk.,  X.  Aufl.)  —  sind  abweisender  Ansicht.  Das  tat- 
sächliche Vermlten  kann  also  nur  durch  anatomische  Untersuchungen 
sichergestellt  werden.  Schnabel  hat  eicene  anatomische^)  Untersuchungen 
darüber  nicht  mitgeteilt,  hat  sich  aber  früher  und  auch  jetzt  wieder  in 
einer  Weise  ausgesprochen,  welche  zu  der  Ansicht  berechtigt,  dass  er  das 
Vorkommen  einer  Exkavation  infolge  von  einfacher,  nicht  glaukomatöser 
Sehnervenatrophie  überhaupt  in  Anrede  stelle.  Wenn  er  am  Schlüsse 
seines  letzten  Aufsatzes  sagt,  „die  einzige,  tatsächlich  existierende  patho- 
logische Exkavation  sei  die  glaukomatöse",  so  war  ich  doch  wohl  be- 
rechtigt, ihn  als  Gegner  der  Ansicht  zu  bezeichnen,  dass  noch  eine  zweite 
Form  von  pathologischer  Exkavation  vorkomme,  nämlich  die  atrophische 
Exkavation  in  dem  allgemein  angenommenen  Sinne  einer  Exkavation  in- 
folge von  einfacher  Semiervenatrophie. 


Tagesnachriehten. 


Die  ophthalmologisctae  Gesellschaft  in  Heidelberg  tagt  am  5.,  6.  und 
7.  August. 

Von  Vorträgen  wurden  angemeldet:  1.  Beet-Dresden :  Pathologische 
Veränderungen  in  der  Sehsphäre  des  Gehirns  bei  zerebraler  Amaurose. 
2.  Bielsc?u>w8ky'Jjeipzig:  Ueber  ungewöhnliche  Erscheinungen  bei  Seelen- 
blindheit. 3.  Z>affer-Paris:  Serumtherapie  der  postoperativen  Infektionen 
des  Auges.  4.  Elschnig-FrAg:  Die  Extraktion  des  Altersstars  in  der  E^psel. 
5.  jP^MT^er-Tübingen:  Ueber  zytologische  Untersuchungen  der  Zereoro- 
spinalflüssigkeit  bei  Augenkranken.  6.  Freyto^-München:  Ueber  Tusche- 
imprägnierung der  Hornhaut.  (Mit  Demonstrationen.)  7.  Gree//-Berlin: 
Weiteres  über  unsere  Trachombefunde.  8.  Hoppe -Freiburg:  Zur  nicht 
spezifischen  Serum therapie  von  Augeninfektionen.  9.  /ferte/- Jena:  Ueber 
Korrektion  von  Aphakischen.  (Mit  Demonstrationen.)  10.  v.  Htppej-Heidel- 
bers:  Die  Palliativtrepanation  bei  Stauungspapille.  (Mit  Demonstrationen.) 
11.  lii.  V.  Ho//mann-Baden-Baden:  Bericht  über  einen  interessanten  Fall  von 


»)  Meine  anatomischen   Untersuchungen    {L.  Schreiber,    „Ueber  De- 

feneration  der  Netzhaut  und  des  Sehnerven'*,  Arch.  f.  Ophth.,  Bd.  LXIV,  2, 
906)  haben  das  Vorkommen  einer  atrophischen  Exkavation  hei  einfacher 
Sehnervenatrophie  erwiesen. 
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vererbtem  Glioma  retinae.  12.  /grer^^fmer-Heidelberg:  Experimentelle 
Studien  über  die  Wirkung  des  Atoxyls  auf  das  Auge.  13.  /Trcm^^-Marburg: 
Ueber  orbitale  Plethysmographie.  (Mit  Demonstrationen.)  14.  Krüekmann- 
Königsberg:  Über  Gichtanfälle  im  Augeninnem.  15.  v.  iCrti^tiM-Marburg: 
Zur  Pathologie  der  Fusion.  16.  Th.  jLe&er-Heidelberg:  Ueber  die  Ent- 
stehung der  Netzhautablösung.  (Mit  Demonstrationen.)  17.  £«nz-Breslau: 
Ueber  die  Verwendbarkeit  der  Antifermentbehandlung  eitriger  Prozesse  in 
der  Augenheilkunde.  18.  Letnn«oAn-Berlin:  Ueber  die  kortikalen  Zentren 
der  Augenbewegung  nach  Experimenten  an  Affen.    (Mit  Demonstrationen.) 

19.  — ,  Das  wesentliche  Moment  bei  der  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit. 

20.  V.  AficAe^-Berlin:    Buphthalmus  und  halbseitige  Gesichtshypertrophie. 

21.  zur  Nedden-Bonn:  Experimentelle  Untersuchungen  über  spezifische  Be- 
ziehungen zwischen  Nieren  und  Netzhaut.  (Mit  Demonstrationen.)  22.  Pfalz- 
Düsseldorf :  Beziehungen  von  Hornhauttrübungen  zur  Sehschärfe.  23.  Römer- 
Greifswald:  Spezifische  Therapie  des  beginnenden  Altersstars.  24.  v.  Rohr- 
Jena:  Ueber  ein  neues  Brillenglas  für  Aphakische.  (Mit  Demonstrationen.) 
25.  j9a2zer-München:  Experimentelle  Beiträge  zur  Keratoplastikfrage.  (Mit 
Demonstrationen.)  26.  iScAirmer- Strassburg  i.  E.:  Zur  Innervation  der 
Tränendrüse.  27.  Schreiber  und  TTen^^-Heidelberg:  Ueber  experimentelle 
Netzhautveränderungen.  (MitDemonstrationen. )  28.otorgrarc{^-Strassburg i. E.: 
Zur  Pathologie  der  Dunkelculaptation.  29.  Teich-Wien:  Experimentelle 
Untersuchvmgen  über  das  Verhalten  animalischer  Gewebe  im  Glaskörjper 
des  Tierauges.  (MitDemonstrationen.)  30.  l7/t<^/f -Breslau :  Ziur Katarakt- 
Operation  bei  Diabetikern.  31.  Foj/^ Aarau:  Ursache  und  Wesen  derEry- 
thropwie.  32.  Tre««eiy- Würzburg:  Ueber  Epithelversuche  am  Auge.  (Mit 
Demonstrationen.)  33.  H^oZ/rum-Leipzig:  Untersuchungen  über  die  Macula 
lutea  der  höheren  Säugetiere.    (Mit  Demonstrationen.) 

Von  Demonstrationen:  l.ilxen/e^Freiburg:  Demonstrationen:  1.  Mikro- 
skopische Präparate  zur  Atoxyl-Erblindung,  2.  Präparate  von  geheilter  albu- 
mlDurischer  Netzhautablösung.  2.  ^orteZ-^-Strassburgi.  E.:  Verpflanzung  von 
Fett  in  die  Tenonsche  Kapsel  zur  Erzielung  eines  guten  Stumpfes  nach  Enu- 
cleatio  bulbi.  S.  Bielschowsky-heipzig:  Ueber  eine  ungewöhnliche  Form  von 
syphilitischer  Homhautaffektlon.  4.  Dimmer-Graz:  Demonstration  von 
Photogrammen  des  Augenhintergrunds  (Positiven  und  Negativen.) 
5.  ^mantteZ'fVankfurt  a.  M. :  Präparate  von  einem  epibulbären  melanotischen 
Tumor.  6.  ^rcImann-Rostock:  Augenveränderun^en  durch  Dimethylsulfat. 
7.  i^^i^c^r- Tübingen:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate  von  Iris- 
tomoren.  8.  Cfübert^München:  Ueber  Spiralfasem  der  Leukome.  9.  Hoppe- 
Kola:  Demonstration  eines  neuen  Modells  des  Spiegeloptometers.  10. 
Ld^^in-Greifewald:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate.  11.  Miztu>- 
Japan  z.  Z.  Berlin:  Demonstration  zweier  Missbüdungen  am  Auge:  1.  Em- 
bryom,  2.  Cyclopie.  12.  i^eis-Bonn:  Demonstration  mikroskopischer  Prä- 
parate, 1.  Sogen.  Pseudosarkom,  2.  Primärer  Homhauttumor.  13.  Römer- 
Greifswald:  Das  neue  Pneumokokken- Serum  und  seine  Anwendung  beim 
Ulcus  serpens.  14.  jSc^nz-Dresden :  Demonstration  des  durch  ultraviolette 
Strahlen  zu  erzeugenden  Lidschlussreflexes.  15.  5c^re«&er-Heidelberg: 
Demonstration  eines  Talgdrüsenadenoms  der  Caruncula  lacrymalis  und 
eiaes  Hyalintumors  der  Flica  semilunaris.  16.  /Sic^u^ler-Frankfurt  a.  M.: 
Demonstration  eines  mikroskopischen  Präparatee  zur  Frage  des  Pupillen- 
reflexes. 17.  Seefelder-lLeipzlg:  1.  Weitere  Demonstrationen  von  mikro- 
skopischen Präparaten  embryonaler  menschlicher  Augen,  2.  Demonstration 
von  Präparaten  eines  Falles  von  Aniridia  completa  congenita.  18.  StargarcU- 
Strassburg  i.  E.:  Demonstration  mikroskopischer  Präparate.  19.  Wesaely- 
Würzburg:  Demonstration  einiger  Simulationsproben. 
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Berichtigung. 


Wie  mir  Herr  Dr.  Fuerst  mitteilt,  beziehen  sich  die  iSneUenschen 
Leseproben,  durch  die  er  die  Sehschärfe  für  die  Nähe  ausgedrückt  hat, 
nicht  auf  Meter ,  wie  die  übrigmi  Angaben,  sondern  auf  Fuss,  so  dass  Sn. 
1,5=  0,45  m  zu  setzen  ist;  infoige  dessen  berechnet  sich  die  Sehscharfe 
für  die  Nähe  in  dem  erwähnten  Falle  7  zu  'V46  =  Vi>f  ••  I^i®  Bemerkung  in 
meinem  Referate'),  dass  „die  in  der  Nähe  ermittelten  Sehschärfen  durah- 
aus  viel  schlechter  als  die  in  der  Feme  bestimmten  sind*',  wird  dadurch 
widerlegt  und  ist  zu  streichen.  Die  übrigen  Einwände  halte  ich  nach  wie 
vor  au&echt. 

Wien,  im  September  1907. 

Prof.  Salzmann, 
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Um  Einsendung  von  Separatabdmeken  wird  gebeten. 
Verantwortlicher  Redakteur:  Prof.  Dr.  Kuhni  in  Bonn  a.  Rh. 
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Ueber  Beziehungen  zwischen  Myopie  und  Astigmatismns. 

Von 
Dr.  ADOLF  STEIGER, 

Augenarzt  in  Zürich. 

Vermutlich  ist  über  die  Frage  nach  allfälligen  Beziehungen 
zwischen  Myopie  und  Astigmatismus  schon  viel  öfter  nach- 
gedacht worden,  ab  man  aus  den  nicht  gerade  sehr  zahlreichen 
Publikationen  etwa  schliessen  möchte.  Denn  es  liegt  wirklich 
nahe  genug,  zwei  Fehler,  die  so  ausserordentlich  oft  vereint  sich 
vorfinden,  in  ein  Kausalverhältnis  setzen  zu  wollen.  Eine  end* 
gültige  Lösung  der  Frage  steht  aber  noch  im  weiten  Felde. 
Darum  halte  ich  es  auch  für  verfrüht,  alles  bis  heute  hierüber 
bekannt  gewordene  zusammenzufassen  und  kritisch  zu  sichten. 
Erst  muss  das  sehr  interessante  Problem  noch  viel  eingehender 
studiert  werden. 

Das  veranlasst  mich,  mit  einem  sehr  geeigneten  Material 
mm  ebenfalls  an  das  Studium  dieser  Beziehungen  heranzutreten, 
nachdem  in  letzter  Zeit  Siegriet^)  und  zwei  seiner  Schüler ^)^) 
und  allemeuestens  Seefdder^)  sich  mit  der  Frage  beschäftigt 
haben. 

Wie  gesagt,  werde  ich  auf  die  Vergleichung  mit  bisher  ge- 
fundenen Ergebnissen,  die  übrigens  schon  weit  in  das  vorige 
Jahrhundert    zurückreichen,    verzichten.     In   einer  späteren  zu- 
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Homhautastigmatismus  zur  Myopie.  Klin.  Monatsbl.  f.  Au^nheilk. 
1906.    Beilaffeheft. 

')  Katet-Bloch,  Die  Beziehungen  des  Homhautastigmatismus  zur 
Myopie  an  der  Hand  des  Materials  der  Berner  Universitäts-Augenklinik. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     1906.    Beilageheft. 

M  Seefelder,  Ueber  Astigmatismus  bei  Soldaten  nebst  Bemerkungen 
über  die  Beziehungen  des  Astigmatismus  zur  Myopie.  Klin.  Monatsbl.  f. 
AugenheUk.     1907.     S.  486. 

Zeitsclnritt  Ittr  .\agenheilkande.    Bd.  XX.    Heft  2.  7 
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Bammenfassenden  Arbeit  über  die  zahlreichen  mit  Astigmatismus 
verknüpften  Fragen  soll  auch  über  unser  heutiges  Thema  eine 
historisch-kritische  Behandlung  eingeflochten  werden. 

Die  möglichen  Beziehungen  zwischen  den  beiden  Refraktions- 
fehlem beschäftigen  mich  nun  schon  gegen  20  Jahre.  Je  mehr 
sich  aber  meine  Anschauungen  über  Astigmatismus  sowohl  wie 
über  Myopie  erweiterten  und  abklarten,  um  so  mehr  sah  ich  ein, 
dass  die  Lösung  dieses  Rätsels  ungleich  schwieriger  ist,  als  ich 
anfänglich  dachte  und  dass  es  sich  hier  um  biologisch-anthropo- 
logische und  nicht  pathologische  Momente  in  erster  Linie  handeln 
müsse. 

Vor  ungefähr  20  Jahren  wurde  eben  der  Grund  gelegt  zu 
den  statistischen  Kenntnissen  in  der  Astigmatismusfrage.  An- 
geregt und  eigentlich  erst  ermöglicht  durch  die  Schaffung  eines 
klinisch  brauchbaren  Ophthalmometers  entstand  damak  eine 
grosse  Untersuchungsreihe  nach  der  anderen.  Und  alle  bewiesen 
im  Grunde  das  Gleiche:  dass  man  bis  dahin  die  Häufigkeit  so- 
wohl wie  die  Bedeutung  des  Astigmatismus  ganz  allgemein  unter- 
schätzt hatte.  Mit  dieser  Erkenntnis  erweiterten  sich  aber  unsere 
Anschauungen  auch  noch  in  anderer  Weise.  Vorläufig  wusste 
man  erst,  dass  die  Häufigkeit  des  Astigmatismus  eine  ungleich 
grössere  war,  als  man  bis  dahin  ahnen  konnte.  Man  hatte  aber 
noch  gar  keinen  Einblick  in  das  eigentliche  Wesen  dieses  Fehlers, 
und  ebensowenig  kannte  man  das  weitere  Schicksal  der  haupt- 
sächlich in  Schulen  gemessenen  jugendlichen  Astigmatismen. 

In  einer  grösseren  Arbeit^)  suchte  ich  1890 — 1894  unsere 
Kenntnisse  in  diesen  beiden  Richtungen  zu  erweitem.  Ich 
stellte  einmal  fest,  dass  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Arten  von 
Astigmatismus  —  nach  der  Regel  und  gegen  die  Regel  oder 
invers  —  mit  zunehmenden  Jc^ren  sich  beständig  zugunsten 
der  letzteren  verändert.  Aehnliche  Beobachtungen  hatte  Schön  M 
früher  schon  gemacht,  und  es  wird  wohl  keinem  aufmerksamen 
Praktiker  entgangen  sein,  dass  der  inverse  Astigmatismus  vor 
allem  ein  Zustand  des  späteren  Alters  ist.  Es  lag  aber  von 
vornherein  für  manchen  sicherlich  viel  näher,  die  damit  be- 
wiesene Veränderung  des  Auges  im  Laufe  der  Jahre  auf  Ver- 
änderungen in  der  Linse  zu  beziehen,  die  ja  ohnehin  das  Sehen 
der  älteren  Leute  bekanntermassen  wesentlich  modifiziert.  Meine 
vergleichenden  Messungen  an  Kindern  und  an  Erwachsenen  bis 
ins  höchste  Greisenalter  bewiesen  aber  unwiderleglich,  dass  diese 
merkwürdigen  Veränderungen    mindestens    zum  grössten  Teil  in 


^)  Steiger,  Beiträge  zur  Physiologie  und  Pathologie  der  Hornhaut- 
refraktion.    Wiesbaden.     J.  F.  Bergmann.     1895. 

^)  Schön^  Die  Akkomodationsanstrengung  und  ihre  Folgen.  Aetiologie 
des  Glaukoms  und  der  Alterskatarakt.  Arch.  f.  Ophth.  XXXII  £.  I. 
S.  195. 
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die  Hornhaut  verlegt  werden  müssen.  Pfalz  ^)  bestätigte  diese 
Anschauungen  in  vollem  Umfange. 

Da  nun  der  Astigmatismus  nach  der  Regel  ein  angeborener 
Zustand  ist,  so  stehen  wir  also  zwei  Fehlem  gegenüber,  die 
durch  ihren  Namen  eine  nahe  Verwandtschaft  andeuten,  die 
aber  auf  der  anderen  Seite  grundsätzliche  Unterschiede  auf- 
weisen: der  eine  angeboren,  der  andere  im  Laufe  des  späteren 
Lebens  entstanden,  der  eine  ein  Fehler  hauptsächlich  der  Jugend, 
der  andere  vorwiegend  und  mit  zunehmender  Häufigkeit  dem 
späteren  Alter  angehörend.  AllfäUige  Beziehungen  zur  Myopie 
können  also  von  vornherein  für  die  beiden  Formen  von  Astig- 
matismus nicht  gleichartig  •  sein.  Da  die  Myopie  in  ihrer  hier 
allein  in  Frage  kommenden  typischen  Form  ein  mit  dem  all- 
gemeinen Wachstum  zunehmender  und  mit  abgeschlossenem 
Wachstum  meistens  stationärer  Zustand  ist,  so  kann  überhaupt 
nur  der  Astigmatismus  nach  der  Hegel  als  mögUcherweise  ätio- 
logisches Moment  für  die  Entstehung  der  Kurzsichtigkeit  in 
Frage  kommen.  Der  erst  später  auftretende  inverse  Astig- 
matismus kann  doch  unmöglich  einen  Einfluss  auf  die  Ent- 
stehung der  jugendlichen  Myopie  ausüben. 

Freilich  ist  damit  nur  die  eine  Seite  der  Frage  erledigt, 
nicht  die  Frage  nach  Beziehungen  zwischen  den  beiden  Re- 
fraktionen überhaupt.  Wir  werden  hierauf  zurückzukommen 
haben. 

Aus  der  Zunahme  des  inversen  Homhautastigmatismus  liess 
sich  ohne  weiteres  eine  Veränderlichkeit  der  Honüiautkrümmung 
ableiten.  Es  war  aber  doch  sehr  wünschenswert,  diese  Ver- 
änderungen an  den  einzelnen  Individuen  selbst  nachzuweisen. 
Ich  suchte  schon  im  Jahre  1891  dieser  Anforderung  Genüge  zu 
leisten.  Die  Resultate  der. bezüglichen  Untersuchungen  sind  in 
der  oben  genannten  Schrift  niedergelegt.  Trotz  der  geringen 
Spanne  Zeit  zwischen  beiden  Untersuchungen  durften  sie  doch 
als  durchaus  beweisend  angesehen  werden.  Ich  hielt  aber  aus 
verschiedenen  Gründen  eine  Ausdehnung  dieser  Untersuchungen 
für  sehr  notwendig  und  war  im  Laufe  der  Zeit  in  der  Lage, 
eine  sehr  grosse  Zahl  von  Kindern  nach  je  öVa  Jahren  zum 
zweiten  Mal  auf  die  Verhältnisse  der  Homhautkrümmung  zu 
prüfen.  Die  Ergebnisse  dieser  Messungen  sind  in  dieser  Zeit- 
schrift selbst  veröffenthcht  worden^).  Alle  Erfahrungen  be- 
weisen nun,  dass  sich  der  Astigmatismus  aller  Grade  im  Ver- 
laufe des  Wachstums  verändern  kann  und  dass  diese  Verände- 
rungen fast  ausschUessUch  einer  Abnahme  des  Astigmatismus 
nach  der  Regel  entsprechen.  Das  Entstehen  von  inversem 
Astigmatismus  oder  die  Zunahme  im  Grade  solcher  Fälle  ist 
grundsätzlich    gleichbedeutend    mit   der  Abnahme   der  gewöhn- 

^)  PfcUz,  Ueber  Astigmatismus  perversus  —  eine  erworbene  Re- 
fraktionsanomalie.   Zeitechr.  f.  Augenheilk.    III.     S.  15.     1900. 

*)  Steiger,  Ueber  die  Veränderlichkeit  der  Homhautkrümmung  an 
Hand  von  3000  Doppelmessungen.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.     1907. 
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liehen  Form.  Noch  bedarf  es  eines  planmässigen  Ausbaoes  dieser 
Untersuchungen  hauptsächlich  vor  dem  6.  und  nach  dem 
12.  Lebensjahre,  bis  zum  Abschluss  des  Wachstums  in  erster 
Linie,  aber  auch  für  die  spätere  Lebenszeit  in  zweiter  Linie. 
Was  ganz  sicher  aus  meinen  Doppelmessungen  hervorgeht,  das 
ist  eine  ganz  wesentliche  Veränderlichkeit  des  Aetigmatismus  der 
Hornhaut  während  des  aUgemeinen  Wachstums. 

Auf  der  einen  Seite  also  der  Astigmatismus,  ein  Zustand, 
der  sich  in  sehr  vielen  Fällen  mehr  oder  weniger  verändert,  auf 
der  anderen  Seite  die  Myopie,  ein  Fehler,  der  in  der  weitaus 
grössten  Zahl  der  Fälle  erst  nach  der  Geburt  von  den  ersten 
Lebensjahren  an  bis  nach  Abschluss  des  Wachstums  steigert: 
da  ist  es  denn  einleuchtend  genug,  dass  es  ungemein  schwierig 
sein  muss,  zuverlässige  Anhaltspunkte  von  gegenseitiger  Beein- 
flussung zu  finden.  In  dem  Alter,  in  dem  wir  den  Astig- 
matismus sozusagen  noch  rein  vorfinden,  sind  die  Kinder  ge- 
wöhnlich noch  nicht  kurzsichtig,  und  wenn  sie  im  myopischen 
Alter  stehen,  so  wissen  wir  nicht  mehr,  ob  der  vorhandene 
Astigmatismus  noch  dem  ursprünglichen  entspricht. 

Diese  Tatsachen  müssen  begreiflicher  Weise  die  Gewinnung 
von  beweiskräftigem  Material  ausserordentlich  erschweren.  Hierin 
liegt  meines  Erachtens  überhaupt  eine  der  grössten  Schwierigkeiten 
für  das  Studium  der  ganzen  Frage.  Es  kann  sich  also  von  vorn- 
herein im  allgemeinen  nur  um  jugendliche  Personen  handeln, 
oder  um  ältere  nur  dann,  wenn  der  Grad  ihres  Astigmatismus 
aus  früheren  Jahren  auch  bekannt  ist. 

Damit  sind  aber  die  Schwierigkeiten  nicht  erschöpft.  Es 
kann  gar  keinem  Zweifel  mehr  unterhegen,  dass  der  Astig- 
matismus nach  der  Regel  nicht  nur  angeboren  ist,  sondern  durch 
hereditäre  Verhältnisse  bestimmt  wird^)').  Je  mehr  sich  unsere 
Kenntnisse  und  Erfahrungen  in  der  Myopiefrage  erweitert  und 
vertieft  haben,  um  so  mehr  tritt  für  uns  das  ontogenetische 
Moment  in  den  Hintergrund  und  gewinnt  die  Allmacht  der  Ver- 
erbung auch  bei  diesem  Fehler  immer  grössere  Bedeutung.  Wir 
werden  in  einer  eigens  diesen  Anschauungen  gewidmeten  Schrift 
eingehender  hierauf  zu  sprechen  kommen. 

SindnunbeideFehlerdurchVererbungbedingt,so  ist  begreiflicher- 
weise die  Frage  einer  gegenseitigen  Abhängigkeit  noch  viel  schwerer 
zu  lösen.  Wir  wissen  tausendfach,  wie  sprunghaft  alle  Ver- 
erbungen sein  können,  wie  sie  ein  Kind  treffen,  das  andere  frei 
lassen.  Aus  dem  blossen  Vorhandensein  beider  Fehler  im  selben 
Auge  lässt  sich  also  noch  keineswegs  auf  eine  Abhängigkeit 
schliessen,  sowie  wir  beide  Fehler  auch  bei  den  Vorfahren  finden. 
Und  da  nun  Astigmatismus  sowohl  als  Myopie  äusserst  häufige 
Fehler   sind   und   deshalb    auch  ein  zufälliges  Zusammentreffen 

')  Steiger^  Beiträge  u.  s.  w.    VII.  Kapitel. 

')  Steiger^  Studien  über  die  erblichen  Verhältnisse  der  Hornhaut- 
krümmung.  I.  Heredität  des  HomhautastigmatiBmus.  Zeitschr.  f.  Augen- 
heilkunde.    1906. 
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häufig  vorkommen  muss,  so  halten  wir  die  Ausfichten,  mit  ein- 
fachen statistischen  Betrachtmigen  die  Frage  endgültig  lösen  zu 
können,  für  wenig  aussichtsvoll. 

Auf  alle  Fälle  müssen  wir  die  Nachforschungen,  wenn  immer 
möghch,  dadurch  zu  vereinfachen  suchen,  dass  wir  den  ausser- 
ordentUch  wichtigen  Faktor  des  Alters  möglichst  auszuschalten 
trachten.  Ich  halte  es  deshalb  für  unerlässlich,  dass  nur  gleich- 
alterige  Individuen  verglichen  werden  oder  ungleichalterige  nur 
unter  Berücksichtigung  der  möglichen  Veränderungen  des  Astig- 
matismus.    Auch  so  bleiben  die  Verhältnisse  noch  variabel  genug. 

Da  mir  nun  ein  Material  zur  Verfügung  steht,  das  diesen 
Anforderungen  in  hohem  Masse  gerecht  wird,  so  halte  ich  es 
nicht  für  ganz  aussichtslos,  damit  in  der  Frage  einen  Schritt 
vorwärts  zu  kommen.  Es  stehen  mir  eine  grosse  Anzahl  von 
Messungen  an  Kindern  von  6—7  Jahren  zu  Gebote.  Von  diesen 
ist  ein  kleiner  Teil  schon  kurzsichtig,  der  weitaus  grösste  Teil 
aber  noch  nicht.  Es  werden  sich  also  die  Astigmatismusverhältnisse 
beider  Gruppen  vergleichen  lassen. 

Eine  zweite  Gruppe  von  Kindern  gehört  einem  späteren 
Alter  an.  Es  sind  Schüler  der  VI.  Pnmarklasse.  Auch  bei 
diesen  werden  wir  Kurzsichtige  und  Nichtkurzsichtige  finden 
und  den  gleichen  Häufigkeitsverhältnissen  nachforschen  können. 

Ausserdem  verfügen  wir  noch  über  eine  dritte  Kategorie. 
Das  sind  die  Kinder,  die  schon  in  der  ersten  ELlasse  untersucht 
werden  konnten,  damals  nicht  kurzsichtig  waren,  bei  der  zweiten 
Untersuchung  —  in  der  VI.  Klasse  —  sich  aber  als  inzwischen 
kurzsichtig  geworden  erwiesen. 

Schliesshch  kommen  hierzu  noch  die  in  der  I.  und  VI.  Klasse 
als  myop  befundenen. 

Wenn  einigermassen  auffallende  Beziehungen  bestehen  zwischen 
Myopie  und  Astigmatismus,  müssen  sie  sich  bei  den  so  verschiedenen 
Gruppen  gewiss  auch  verschieden  äussern. 

Nun  kennen  wir  freilich  die  Häufigkeit  der  einzelnen  Astig- 
matismusgrade  für  unser  gesamtes  Zürcher  Material  nicht.  Es 
ist  aber  sehr  wahrscheinlich,  dass  sie  von  der  seinerzeit  in  Bern 
gefundenen  und  in  den  obengenannten  „Beiträgen''  ausführlich 
dargestellten  nicht  wesentlich  abweichen  wird.  Deshalb  werden 
wir  auch  zum  Vergleich  auf  die  Bemer  Untersuchungen  zurück- 
greifen. Zwar  enthält  die  Bemer  Kurve  Kinder  von  9---15  Jßjiiren, 
unsere  Kinder  der  I.  und  der  VI.  Klasse  aber  sind  entweder  7 
oder  12  Jahre  alt.  Immerhin  glaube  ich  nicht,  dass  aus  diesen 
Unterschieden  im  Alter  für  den  beabsichtigten  Vergleich  Schwierig- 
keiten erwachsen.  Die  Kurve  für  die  in  Zürich  speziaUstisch 
untersuchten  Eander  können  wir  selbstverständlich  nicht  ver- 
werten als  Massstab,  da  eben  nachder  Art  unserer  Untersuchungen  — 
Voruntersuchung  durch  den  Schularzt  und  spezialistische  Unter- 
suchung der  dabei  anormal  Befundenen  durch  den  Verfasser  — 
in  unserem  Material  die  pathologischen  Formen  von  Astigmatismus 
sich  ungeheuer  häufen  müssen. 
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Wir  verfügfii  bis  jetzt  über  1942  myopische  Augen,  bei  denen 
die  beiden  für  unsere  Zwecke  notwendig»!  Messungen  —  Hornhaut- 
astigmatismus  und  Grad  der  Myopie  —  sich  genägend  genau 
ausführen  liessen.  Von  diesen  1942  Augen  waren  505  schon  in 
der  I.  Klasse  kurzsichtig,  und  hiervon  haben  297  bis  jetzt  die 
VI.  Klasse  noch  nicht  erreicht  oder  sie  sind  vor  Erreichung  dieser 
Klasse  ausgetreten  ausderStadtschule.Die  übrigbleibenden208Augen 
waren  schon  in  der  I.  ELlasse  myop  und  konnten  in  der  VI.  Klasse 
neuerdings  untersucht  werden.  Diese  sind  in  den  nachfolgenden 
Zahlen  der  VI.  Klasse  noch  einmal  enthalten. 

In  der  VI.  Klasse  kamen  1645  myopische  Augen  zur  Beob- 
achtung, die  unsere  Anforderungen  erfüllten.  Davon  waren  also 
208  schon  in  der  I.  Klasse  myop.  Weitere  387  wurden  in  der 
I.  Klasse  ebenfalls  von  mir  untersucht  und  ab  nicht  kurzsichtig 
befunden.  Der  Rest  von  1050  Augen  kam  zum  erstenmal  in 
meine  Beobachtung. 

In  Tabelle  I  sind  die  Resultate  der  Bemer  Untersuchungen 
dem  gesamten  Material  der  Zürcher  Kurzsichtigen  gegenüber- 
gestellt. Wir  teilen  dabei  alle  Augen  jeweilen  in  drei  Gruppen 
ein:  1.  mit  inversem  Homhautastigmatismus,  2.  mit  Homhaut- 
astigmatismus  Obis  1,25  Dioptrien  und  3.  mit  Homhautastigmatismus 
von  1,5  Dioptrien  und  mehr. 


Tabelle  I. 


Hornhaut^ 

Anzahl 

Prozent 

astigmatism. 

invers 

"     i'"^^!    mehr 

invers 

0     1  2^    ^.^^^ 
"    ^'^^     mehr 

Bemer  Schul- 
kinder ohne 

Auswahl. 

Alter  9-12 

Jahre 

Alle  Myopen 

unseres 

Materials 

38 
80 

2846 
1432 

286 
430 

1,2 
4,1 

89,8 
73,7 

9,0 
22,2 

Wir  sehen  auf  den  ersten  Blick,  dass  zweifellos  normal  ge- 
krümmte Hornhäute  bei  den  Myopen  seltener  sind  als  im  all- 
gemeinen. Dabei  müssen  wir  aber  bei  allen  weiteren  Unter- 
suchungen durchaus  die  Fälle  von  inversem  Astigmatismus  von 
jenen  mit  pathologischem  Astigmatismus  nach  der  Begel  scharf 
trennen.  Es  ist  ganz  unzulässig,  diese  beiden  so  verschieden- 
artigen Zustände  unter  dem  gemeinschaftlichen  Titel  ,, patho- 
logischer Astigmatismus'*  zu  vereinigen  und  aus  dem  Steigen  oder 
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Fallen  der  Häufigkeit  dieser  Kombination  Schlüsse  zu  ziehen. 
Wir  haben  einleitend  schon  auf  die  Verschiedenheit  dieser  beiden 
Formen  hingewiesen  und  werden  noch  darauf  zurückkommen. 

Betrachten  wir  also  die  beiden  Gruppen  getrennt. 

Da  fällt  denn  in  erster  Linie  die  grosse  Zahl  der  inversen 
Fälle  beim  Zürcher  Material  auf.  Sie  steigen  von  1,2  pCt.  im 
Bemer  Material  auf  4,1  pCt.,  eine  ungewöhnliche  Häufigkeit  bei 
dem  jugendlichen  Alter  unserer  Schüler.  Der  Gredanke  eines 
Zusammenhanges  mit  der  Myopie  liegt  daher  gewiss  nahe  genug. 
Es  sollen  indessen  vorerst  nur  die  gefundenen  Werte  aufgeführt 
werden.  Ueber  die  Auslegung  werden  wir  später  im  Zusammen- 
hang sprechen. 

Die  9  pCt.  starker  Astigmatismen  bei  Material  ohne  Aus- 
wahl steigen  bei  unseren  myopischen  Augen  auf  22pCt.  Auch 
dieser  Unterschied  kann  nicht  ohne  eine  gewisse  Bedeutung  sein. 
Es  ist  schon  auf  die  VeränderUchkeit  des  Astigmatismus  mit 
zunehmendem  Alter  aufmerksam  gemacht  worden  und  auf  die 
hieraus  sich  ergebenden  Schwierigkeiten  für  die  Lösung  unserer 
Frage.  Es  wirf  sich  nun  in  erster  Linie  fragen,  ob  (Sese  Ver- 
änderlichkeit  sich   auch    an  unserem  Material  nachweisen  lässt. 

♦ 

Tabelle  II  enthält  die  Summe  aller  Myopen  und  ihre  Ver- 
teilung auf  die  I.  und  VI.  Klasse.  Die  zweimul  als  myop  ein- 
getragenen Augen  sind  in  dieser  Zusammenstellung  der  I.  Klasse 
zugeteilt  worden. 

TabeUe  II. 


Homhaut- 

Anzahl 

Prozent 

astigmatism. 

invers 

0-1,25 

1,5  und 
mehr 

invers 

0-1,25 

1,5  und 
mehr 

Bemer 
Material 

I.  Klassen 
(Zürich) 

VI.  Klassen 
(Zürich) 

Alle  Myopen 
(Zürich) 

38 
14 
81 
80 

2846 

258 

1294 

1432 

286 
233 
270 
430 

1.2 

2,8 
4,9 
4.1 

89,8 
51,1 

78,8 
73,7 

9,0 
46.2 
16,4 
22,2 

Betrachten  wir  erst  die  6 — 7  jährigen.  Auch  bei  ihnen  sind 
die  inversen  Fälle  mit  2,8  pCt.  noch  weit  häufiger  als  im  all- 
gemeinen. Was  aber  besonders  auffällt,  das  ist  das  ausser- 
ordentliche Ansteigen  der  Augen  mit  starkem  Astigmatismus. 
Den  9  pCt.  im  allgemeinen  stehen  hier  volle  46,2  pCt.  gegenüber. 
Vergleichen   wir   damit   die  myopischen  Augen  der  Schüler  der 
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VI.  Klasse,  so  fällt  uns  freilich  in  erster  Linie  auch  wieder  der 
Unterschied  in  der  Verteilung  der  Astigmatismen  auf  die  ver- 
schiedenen Gruppen  auf.  Die  inverse  Form  tritt  hier  noch  mehr 
hervor,  aber  auch  die  hohen  Grade  nach  der  Regel  übertreffen 
mit  16,4  pCt.  noch  bedeutend  die  allgemeine  Häufigkeit. 
Andereraeüs  aber  überraschen  uns  noch  viel  mehr  die  UfUer- 
schiede  zwischen  der  I.  und  der  VI.  Klasse,  also  zwischen  aus- 
schliesslich myopen  Augen.  Die  inversen  Fälle  steigen  von 
t,2pCt.  im  Bemer  Material  auf  2,8  bei  den  Kurzsichtigen  der 
I.  Klasse,  also  um  1,6  pCt.  Noch  grösser  aber  ist  der  Unter- 
schied zwischen  der  I.  und  der  VI.  Klasse,  nämlich  2,1  pCt. 
Für  die  hochgradig  astigmatischen  Fälle  vollends  stehen  sich  die 
myopischen  Augen  der  VI.  Klasse  mit  16,4  pCt.  und  das  Bemer 
Material  mit  9,0  pCt.  ungleich  näher,  als  die  Myopen  der  beiden 
untersuchten  Klassen.  Die  I.  Klasse  zeigt  mit  46,2  pCt.  einen 
Ueberschuss  über  die  VI.  Klasse  von  nahezu  30pCt. 

Hieraus  können  wir  entnehmen,  dass  der  Unterschied  zwischen 
allgemeinem  Maierial  und  mifopischem  MatericU  nicht  einmal  so 
gross  ist  wie  der  Unterschied  zwischen  ausschliesslich  myopischem 
Maierial,  das  sich  nur  durch  einen  Altersunterschied  von  5li  Jähren 
auszeichne. 

Begreiflicherweise  muss  uns  diese  Erkenntnis  zur  grössten 
Vorsicht  mahnen  in  der  Abhängigmachung  von  Myopie  und 
Astigmatismus.  Wollte  man  nämlich  aus  den  Differenzen 
zwischen  allgemeinem  Material  und  myopischemMaterialschliessen, 
die  grössere  Häufigkeit  des  Astigmatismus  bei  letzterem  müsse 
darauf  beruhen,  dass  die  astigmatischen  Augen  eben  mehr  zur 
Myopie  neigen,  und  wollte  man  gleich  noch  einen  Schritt  weiter 
gehen  und  beifügen,  also  sei  der  Astigmatismus  der  Entstehung 
der  Myopie  förderlich,  so  würde  man  offenbar  weit  über  das 
Ziel  der  erlaubten  Schlüsse  hinausschiessen.  Denn  da  könnte 
jeder  Eingeweihte  an  Hand  der  Tabelle  II  sofort  entgegnen, 
däss  die  Unterschiede  gar  nicht  charakteristisch  seien  für  die 
Verschiedenheit  von  allgemeinem  und  myopischem  Material,  da 
sie  sich  sogar  unter  myopischen  Augen  allein  —  nur  mit  Be- 
rücksichtigung eines  Altersunterschiedes  von  5Vt  Jahren  —  in 
noch  ausgeprägterem  Grade  nachweisen  Hessen.  Auf  alle  Fälle 
müssen  wir  noch  tiefer  in  die  Frage  eindringen,  bevor  wir  so 
weittragende  Schlüsse  ziehen  können. 

Die  505  myopischen  Augen  der  I.  Klasse  lassen  sich  nun 
in  zwei  Gruppen  teilen:  in  solche,  die  nur  in  der  I.  Klasse  unter- 
sucht werden  konnten,  sei  es,  weil  sie  die  VI.  Klasse  noch  nicht 
erreicht  hatten,  sei  es,  weil  sie  die  Stadtschulen  vor  Erreichung 
der  VI.  Klasse  verliessen,  und  in  andere,  die  auch  in  der 
VI.  Klasse  zur  Untersuchung  kamen.  Offenbar  müssen  diese 
beiden  Grappen  für  imsere  Frage  absolut  gleichwertig  sein.  Es 
sind  eben  einfach  Kinder,  die  schon  in  der  I.  Klasse  kurzsichtig 
waren.     Damals  wurde  der  Befund   erhoben.     Was  nachher  zu- 
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fällig  mit  ihnen  geschehen  mochte,  ist  vollständig  gleichgültig 
und  hat  auch  nicht  den  mindesten  Einfluss  auf  die  damals  in 
der  I.  Klasse  gefundenen  Ergebnisse.  Eine  Vergleichung  dieser 
beiden  Gruppen  lässt  also  zum  mindesten  eine  grosse  Ueberein* 
Stimmimg  der  Verteilung  der  Astigmatismen  auf  die  verschiedenen 
Gruppen  erwarten. 

Nun  fanden  sich  in  der  ersten  Gruppe  1,7  pCt.  inverse, 
53,7  pCt.  schwach  astigmatische  und  44,7  pCt.  stark  astigmatische 
Augen  gegen  4,3  pCt.  inverse,  47,6  pCt.  schwach  astigmatische 
und  48,1  pCt.  stark  astigmatische  der  zweiten  Gruppe.  Es  zeigen 
sich  also  hinsichtlich  der  inversen  Fälle  beinahe  so  grosse  Unter- 
schiede wie  zwischen  allgemeinem  Material  und  myopischen 
Augen !  Besser  stimmen  immerhin  die  beiden  anderen  Kategorien 
überein.  Hieraus  geht  nun  hervor,  dass  die  Schwankungen 
in  der  Häufigkeit  der  inversen  Fälle  der  absoluten 
Seltenheit  wegen  nocrh  viel  zu  gross  sind,  als  dass  aus 
massigen  Unterschieden  wichtige  Schlüsse  gezogen 
werden  dürften.  Auf  der  anderen  Seite  beweist  freilich  die 
ungefähre  Uebereinstimmung  der  starken  Astigmatismen,  dass 
6 — TjährigeMyope  ungleich  häufiger  einen  starken  Orad  von  Astigma- 
tismus zeigen^  als  nach  der  allgemeinen  Häufigkeit  zu  erwarten  wäre. 

Wir  gehen  über  zu  den  einzelnen  Gruppen  der  kurzsichtigen 
Augen  der  VI.  Klasse.  Tabelle  III  vereinigt  die  bezügUchen 
Werte  und  die  entsprechenden  Werte  für  die  VI.  Klasse  im  all- 
gemeinen, wie  für  das  Bemer  Material. 


Tabelle  IIL 


Anzahl 

Prozent 

Homhautastigmatismus 

Obis 
1,25 

»5 

1 

Obis 
1,25 

>o  S 

Bemer  Material 

VI.  Klasse  (Zürich)  [Myope]  .     .     . 

Nor  VI.  Klasse  spezial.  untersucht 
I.  Kl.  spez.  Untersuchung,  nicht  myop 
I.  und  VI.  Klasse  myop  .... 

38 

81 

54 
12 
15 

•2846 
1294 

871 
303 
120 

286 
270 

126 
72 
73 

1,2 
4.9 

5.1 
3,1 
7.2 

89,8 
78,8 

83,0 

78,4 
57,6 

9,0 
16,4 

11,9 
18,5 
35.1 

Am  zahlreichsten  ist  die  Gruppe  der  Schüler  der  VI.  Klasse, 
die  überhaupt  nur  in  dieser  Klasse  zur  Spezialuntersuchung  er- 
schienen waren,  sei  es,  weil  die  Voruntersuchung  in  der 
I .  Klasse  normale  Verhältnisse  ergab,  sei  es,  weil  die  betreffenden 
Kinder  überhaupt  erst  nach  der  Voruntersuchung  in  der 
I.  Klasse  in  die  Stadtschulen  eingetreten  waren.  Die  1050  Augen 
dieser  Gruppe  verteilen  sich  wie  folgt  auf  die  verschiedenen 
Astigmatismuskategorien :    invers  5,1  pCt.,   schwach  astigmatisch 
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83,0  pCt.,  stark  astigmatisch  11,9  pCt.  Etwas  anders  gestaltet 
sich  die  Verteilung  bei  den  auch  schon  in  der  I.  Klasse  von 
mir  untersuchten,  bei  dieser  Untersuchung  aber  nicht  myop  be- 
fundenen Kindern:  3,1  pCt.,  78,4 pCt.,  18,5 pCt.  Ganz  erheb< 
lieh  weicht  nun  von  diesen  Gruppen  die  dritte  ab,  welche  die 
schon  in  der  I.  Klasse  kurzsichtig  gewesenen  Augen  enthalt: 
7,2  pCt.,  57,6  pCt.,  35,1  pCt. 

Diese  drei  Gruppen  seien  nun  unter  sich  etwas  eingehender 
verglichen. 

Die  Gruppe  der  schon  in  der  I.  Klasse  myop  gewesenen 
Augen  weicht  so  sehr  von  den  beiden  anderen  Gruppen  ab,  dass 
die  Annahme  einer  Abhängigkeit  von  Astigmatismus  und  Myopie 
sich  geradezu  aufdrängen  will  Die  inverse  Form  ist  6  mal 
häufiger  als  im  allgemeinen,  und  die  starken  Astigmatismen 
treffen  wir  wenigstens  noch  4  mal  so.  oft.  Viel  weniger  auf- 
dringUch  zeigt  sich  die  gleiche  Erscheinung  bei  den  beiden 
anderen  Gruppen.  Die  in  der  I.  Klasse  spezialistisch  als  nicht 
kurzsichtig  bezeichneten  Augen  zeigen  immerhin  noch  erheblich 
mehr  inverse  Falle,  und  auch  die  stark  astigmatischen  Augen 
sind  noch  doppelt  so  häufig  wie  im  allgemeinen.  Etwas  ab- 
weichend hiervon  stehen  die  nur  in  der  VI.  Klasse  spezialistisch 
untersuchten  so  ziemlich  in  der  Mitte  zwischen  beiden  Gruppen 
für  den  inversen  Astigmatismus,  während  sich  die  Zah)  der 
stark  astigmatischen  Augen  auffallend  dem  allgemeinen  Durch- 
schnitt nähert. 

Nachdem  nun  die  verschiedenen  Gruppen  der  einzelnen 
Klassen  unter  sich  verglichen  worden  sind,  wollen  wir  auch  no:h 
die  Ergebnisse  der  beiden  Untersuchungen  an  den  gleichen  In- 
dividuen in  den  verschiedenen  Klassen  einander  gegenüberstellen : 

I.  und  VI.  Klasse  kurzsichtig. 

invero          0 — 1,25  1,5  u.  mehr 

Astigmatismus  in  der     I.  Klasse:  4,3 pCt.     47,6 pCt.  48,1  pCt. 

Astigmatismus  in  der  VI.  Klasse:  7,2  pCt.     57,6  pCt.  35,1  pCt. 

Diese  zahlreichen  Vergleiche  bieten  nun  eine  Reihe  von 
interessanten  Zügen.  In  erster  Linie  geht  hieraus  hervor,  dass 
durchaus  nicht  etwa  ein  einheitliches  BUd  einer  Abhängigkeit  der 
beiden  Refraktionsanomalien  entsteht,  dass  sich  im  Gegenteil  recht 
störende  Unregelmässigkeiten  finden.  Diese  bestehen  zum  Teil 
darin,  dass  der  inverse  Astigmatismus  sich  manchmal  gleich  zu 
verhalten  scheint  wie  der  starke  Astigmatismus,  in  der  nächsten 
Gruppe  aber  wieder  genau  umgekehrt.  Ausserdem  bestehen 
auffallend  grosse  Ungleichheiten  in  der  Häufigkeit  der  einzelnen 
Astigmatismusgruppen  unter  Verhältnissen,  die  eine  weitgehende 
Uebereinstimmung  soUten  erwarten  lassen. 

Wir  wollen  nun  versuchen,  diese  teilweise  übereinstimmenden, 
teilweise  widersprechenden  Ergebnisse  dem  Verständnisse  näher 
zu  rücken. 
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Eine  der  sicherBten  Erscheinungen  ist  die  grössere  Häufig- 
keit der  inversen  Form  des  Astigmatismus  bei  myopischen 
Augen.  Wer  seine  Befraktionsanomalien  aus  der  Sprechstunde 
durchsieht,  kann  diese  Beobachtung  immer  und  immer  wieder 
machen.  Auch  Mende  ist  diese  Tatsache  in  hohem  Grade  auf- 
gefallen. Freilich  ist  das  Häufigkeitsverhältnis  inverser  Astig- 
matismen durchaus  nicht  gleich  bei  allen  Gruppen  myopischer 
Augen.  Das  verlangt  in  erster  Linie  eine  Erklärung.  Ein 
Hauptgrund  dieser  Erscheinung  liegt  wie  gesagt  darin,  dass  es 
sich  eben  bei  dieser  Astigmatismusform  überhaupt  um  kleine 
Zahlen  handelt,  bei  denen  noch  nicht  die  Konstanz  zu  erwarten 
ist,  die  wirklich  dem  Wesen  der  Sache  entspricht  und  die  an 
einem  lOmal  grösseren  Material  sich  auch  sicherlich  einstellen 
würde.  Dass  die  zu  kleinen  Mengen  der  Fälle  hier  wirklich  eine 
grosse  Bolle  spielen,  geht  gerade  aus  den  beiden  Gruppen  der 
I.  Klasse  hervor,  die  bei  genau  gleichen  Verhältnissen  hinsicht- 
lich unserer  Frage  so  verschiedene  Häufigkeiten  der  inversen 
Fälle  zeigen.  Halten  wir  uns  deshalb  nur  an  die  I.  Klasse  über* 
haupt.  Bei  allen  Myopen  dieser  Klasse  fanden  sich  mehr  wie 
doppelt  so  viele  derartige  Fälle  als  im  Bemer  Material.  Zum 
Vergleich  sei  noch  angeführt,  dass  tmter  3600  Augen  von  Schülern 
der  I.  Klasse  unserer  Stadtschulen,  die  spezialistisch  untersucht 
wurden,  nur  1,5  pCt.  inversen  Astigmatismus  hatten.  Diese 
Häufigkeit  stimmt  sehr  gut  mit  der  in  Bern  gefundenen  über- 
ein. Wenn  uns  nun  einerseits  durch  die  Art  unserer  Unter- 
suchungen in  Zürich  einzelne  Fälle  von  inversem  Astigmatismus 
entgangen  sein  mögen,  so  ist  auf  der  anderen  Seite  hierfür  sicher 
eine  reichliche  Kompensation  gegeben  in  dem  Umstände,  dass 
wir  gerade  durch  die  Untersuchung  aller  Kurzsichtigen  eben  im 
Sinne  der  Erlangune  vieler  inversen  Falle  eine  unbewusste  und 
unbeabsichtigte  Auslese  getroffen  haben. 

Es  kann  also  gar  keinem  Zweifel  unterUegen,  dass  diese  für 
jugendliche  Augen  so  ungewöhnliche  Form  der  Homhaut- 
krümmung  bei  Myopie  häufiger  ist,  als  dem  entsprechenden 
Alter  zukommt. 

Das  zeigen  auch  alle  Gruppen  der  VT.  Klasse  in  aus- 
gesprochenem Masse.  Hierbei  ist  freihch  der  Unterschied  zwischen 
den  einzelnen  Gruppen  nicht  ohne  Interesse. 

Am  seltensten  finden  wir  die  inversen  Fälle  bei  den  in  der 
I.  Klasse  sicher  noch  nicht  kurzsichtig  gewesenen  Augen.  Ausser- 
ordentUch  häufig  treten  sie  dann  auf,  wenn  die  Augen  schon  in 
der  I.  Klasse  myop  waren.  In  der  Mitte  stehen  die  in  der 
VI.  Klasse  zum  erstenmal  spezialistisch  Untersuchten.  Be- 
trachten wir  diese  Gruppe  etwas  eingehender,  so  erkennen  wir 
leicht,  dass  sie  auch  ihrem  wahren  Charakter  nach  zwischen  den 
beiden  anderen  Gruppen  steht,  dass  sie  Züge  von  beiden  Gruppen 
vereinigt.  Sie  enthält  zwei  unter  sich  verschiedene  Kategorien 
von  Kindern.  Erstens  solche,  die  in  der  I.  Klasse  zwar  nicht 
vom  Verfasser  selbst,  aber  doch  von  einem  Arzte  —  dem  Schul- 
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arzte  —  vorontersucht  worden  waren.  Damals  waren  sie  sicher 
nicht  kurzsichtig,  da  wegen  der  Herabsetzung  der  Sehscharfe 
vielleicht  mit  Ausnahme  der  allerschwachsten  Grade  (bis 
höchstens  '/«  Dioptrien)  der  Schularzt  diese  Fälle  unbedingt  ent- 
deckt hätte.  Dieser  Anteil  der  Gruppe  entspricht  also  durch- 
aus der  ersten  Gruppe  der  VI.  Klasse  mit  3,1  pCt.  inversen 
Fällen.  Eine  andere  Kategorie  sind  die  Schüler,  die  erst  nach 
der  Untersuchung  in  der  I.  Klasse  in  die  Stadtschulen  ein- 
getreten waren,  unter  diesen  müssen  sich  den  aUgemeinen 
Häufigkeitsverhältnissen  gemäss  sicher  auch  schon  beim  Eintritt 
in  die  I.  Klasse  Kurzsichtige  befunden  haben.  Diese  zweite 
E^tegorie  entspricht  also  in  einem  nicht  bekannten  TeQe  der 
zweiten  Gruppe  der  VI.  Klasse  mit  den  7,2  pCt.  inversen  Fällen. 
Wir  werden  uns  also  nicht  mehr  wundem,  wenn  diese  Gruppe 
weniger  inverse  Fälle  zeigt,  als  die  Gruppe  der  in  der  I.  Erlasse 
ausnahmslos  schon  kuzsichtig  gewesenen  und  mehr  als  die  Gruppe 
der  in  der  I.  Klasse  ausnahmslos  noch  nicht  kurzsichtigen  Augen. 
Es  geht  auch  hieraus  wieder  hervor,  dass  der  inverse  Astigmatismus 
bei  Myopie  häufiger  ist  als  im  allgemeinen.  Es  sei  noch  be- 
sonders darauf  hingewiesen,  dass  es  sich  im  ganzen  nun  doch  um 
nahezu  2000  Augen  handelt.  Wenn  auch  die  kleinen  Mengen  der 
einzelnen  Gruppen  die  Beweiskraft  für  diese  besonderen  Gruppen 
erheblich  abschwächen,  so  trifft  das  doch  für  das  Gesamt- 
material sicher  nicht  mehr  zu. 

So  sicher  nun  die  grössere  Häufigkeit  inverser  Hornhaut- 
astigmatismen  bei  Myopie  auch  ist  —  eine  Erklärung  für  diese 
Tatsache  ist  damit  eben  noch  nicht  gegeben.  Zwei  Gründe 
sprechen  nun  ohne  weiteres  gegen  die  MögUchkeit  der  Annahme,  es 
könnte  durch  die  Herabsetzung  der  Sehschärfe  durch  den  inversen 
Astigmatismus  die  Myopie  bewirkt  oder  befördert  worden  sein: 
erstens  die  relative  Seltenheit  der  inversen  Fälle  im  frühesten 
Jugendalter,  zweitens  die  im  allgemeinen  doch  nicht  bedeutende 
Einschränkung  der  Sehschärfe  durch  diese  geringen  Grade  von 
Homhautasymmetrie. 

Wir  müssen  uns  überhaupt  hüten  —  im  grossen  und  ganzen  — , 
die  Myopie  als  die  Folge  von  allerlei  Schädfichkeiten  aufzufassen, 
als  Ausdruck  dafür,  dass  von  aussen  her  irgend  welche  Schwierig- 
keiten der  Funktion  den  Anstoss  dazu  gegeben  haben  möchten. 
Damit  werden  wir  dem  wahren  Wesen  der  Myopie  in  der  über- 
wiegenden Mehrzahl  der  Fälle  in  keiner  Weise  gerecht.  Ich 
kann  hier  auf  diese  sehr  wichtige  Frage  indessen  nicht  eingehen, 
werde  aber  in  einer  späteren  Schrift  eingehender  hierauf  zu 
sprechen  kommen.  Nur  das  muss  unbec^gt  gesagt  werden, 
dass  die  Ursachen  der  Myopie  viel  tiefer  liegen,  als  dass  damit 
die  geringe  Herabsetzung  der  Fernesehschärfe  durch  leichten 
inversen  Astigmatismus  in  einem  Alter,  in  dem  überhaupt  noch 
ausserordentlich  wenig  anstrengende  Augenarbeit  geleistet  wird, 
irgendwie  konkurrieren  könnte. 
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Die  Zunahme  des  inversen  Astigmatismus  von  der  I.  zur 
VT.  Klasse  bei  den  gleichen  Individuen  beweist  doch  mit  mathe» 
matischer  Sicherheit,  dass  nicht  der  inverse  Astigmatismus  den 
Anstoss  zur  Myopie  gegeben  haben  kann.  Viel  näher  liegt  der 
genau  umgekehrte  Zusammenhang,  die  Entstehung  des  inversen 
Astigmatismus  als  Folge  der  Myopie.  Wenn  wir  die  Resultate 
von  13  Jahrgangen  unserer  Schuluntersuchungen  zu  Rate  ziehen, 
so  finden  wir  eine  Häufigkeit  der  Myopie  von  genau  1,0  pCt.  in 
der  I.  lUasse.  Von  diesen  13  Jahrgängen  sind  8  auch  in  der 
VI.  Klasse  tmtersucht  worden  mit  zusammen  etwa  18000  Schülern. 
Hieraus  ergibt  sich  eine  Zunahme  der  Myopie  von  1,0  pCt.  auf 
6  pCt.  Während  sich  die  Zahl  der  Kurzsichtigen  versechsfacht 
hat,  hat  sich  der  inverse  Astigmatismus  ungefähr  verdoppelt. 
Diese  Zunahme  inverser  Fälle  bei  der  Myopie  geht  weit  über 
die  allgemeine  Zunahme  hinaus.  Leider  stehen  mir  zur  Zeit 
keine  genauen  Daten  zur  Verfügung  über  die  Zunahme  der 
inversen  Fälle  überhaupt,  es  ist  aber  von  vornherein  ganz  sicher, 
dass  sie  sich  von  der  I.  bis  zur  VI.  Klasse  nicht  verdoppeln  an 
Zahl  und  dass  daher  gerade  die  myopen  Augen  an  dieser  Zu- 
nahme in  erster  Linie  beteihgt  sein  müssen. 

Allein  so  sicher  eine  stärkere  Zunahme  der  inversen  Fälle 
bei  kurzsichtigen  oder  kurzsichtig  gewordenen  Augen  auch  sein 
mag,  hieraus  lässt  sich  dennoch  nicht  schliessen,  dass  die  Myopie 
ein  ursächliches  Moment  der  inversen  Form  des  Homhautastig- 
matismus  sein  muss,  da  noch  ganz  andere  Beziehungen  denkbar 
sind.  Die  Tatsache,  dciss  dieser  Homhautfehler  mit  zunehmendem 
Alter  immer  zunimmt  und  im  höheren  Alter  geradezu  ausser- 
ordentlich häufig  wird,  wie  ich  in  meinen  Beiträgen  nachgewiesen 
habe,  also  in  Lebensperioden,  in  denen  der  Kurzsichtigkeitsprozess 
schon  längst  abgeschlossen  ist,  lässt  eher  an  eine  selbständige, 
von  der  Myopie  unabhängige  Entstehung  denken.  Auf  der 
anderen  Seite  aber  ist  das  vorzugsweise  Vorkommen  dieser  Anomalie 
in  der  Jugend  gerade  bei  kurzsichtigen  Augen  doch  bei  der  Be- 
urteilung seiner  Herkimft  nicht  ausser  acht  zu  lassen. 

Man  wird  sich  daher  fragen  müssen,  ob  vielleicht  ein  analoger 
Vorgang  der  jugendlichen  und  späteren  Entstehung  zugrunde 
liegen  könnte.  Wenn  man  sich  nun  daran  erinnert,  dass  man 
bei  Glaukom,  also  bei  Drucksteigerung,  ausserordentlich  häufig 
inversen  Astigmatismus  findet,  und  femer,  dassEissen^)  experimentell 
festgestellt  hat,  dass  Erhöhung  des  intraokularen  Druckes  die 
Homhautkrümmung  erst  im  Sinne  der  Abnahme  von  Astigmatismus 
nach  der  Regel  und  weiterhin  im  Sinne  der  Entstehung  von  in- 
versem  Astigmatismus  zu  verändern  vermag,  so  liegt  der  Gedanke 
sehr  nahe,  die  Entstehung  der  inversen  Form  überhaupt  auf 
Drucksteigerung  zurückzuführen.  Wir  müssten  dann  annehmen,  die 
ganz    allmählig   im  Verlaufe   von  Dezennien    sich    ausbildenden 


^)  Eissen,   Homhautkrümmung   bei  erhöhtem  intraokulärem  Druck. 
Dies.  Inaug.  Bern.     1888.    Arch.  f.  Ophth.    XXXIII,  2.     S.  1. 
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Fälle  von  inversem  ABtigmatiBmus  seien  auf  anhaltende,  wenn 
auch  noch  so  geringe  Drucksteigerungen  zu  beziehen  und  bei  der 
Myopie  sei  ebenfalls  Drucksteigerung  das  ursächliche  Moment  der 
Entstehung,  es  sei  aber  die  Wirkung  rascher  eingetreten,  weil 
vermutlich  die  Entwicklung  der  Myopie  mit  stärkerer  Druck- 
steigerung verknüpft  sei  oder  weil  zur  Zeit  der  Entwicklung  der 
Myopie  auch  kleine  Grade  von  Tensionserhöhung  der  jugendlichen 
Nachgiebigkeit  der  Gewebe  zufolge  schon  diese  Wirkung  auf  die 
Hombautkrümmtmg  hätten  haben  können.  Dass  ein  erhöhter 
Druck  bei  der  Entwicklung  im  Spiele  sein  kann,  durchaus  nicht 
in  allen  Fällen  sein  muss,  scheint  mir  sehr  wahrscheinlich,  da 
eben  das  kurzsichtige  Auge  ein  unter  stärkerem  äusseren  Druck 
in  die  Länge  gewachsenes  Auge  darstellen  kann.  Liesse  sich  also 
dergestalt  wirklich  eine  Beziehung  zwischen  Myopie  und  Astigm. 
inversus  nachweisen,  so  könnten  wir  dennoch  nicht  behaupten, 
die  Myopie  habe  den  inversen  Astigmatismus  bewirkt,  sondern 
wir  müssten  beide  Zustände  ^  Myopie  und  inversen  Astig- 
matismus —  auf  dieselbe  gemeinschaftliche  Ursache  zurückführen, 
auf  eine  Veränderung  des  Auges  unter  einem  grösseren  äusseren 
Druck.  Wir  werden  in  der  oben  angedeuteten  späteren  Arbeit 
einlässlich  darauf  zu  sprechen  kommen,  dass  das,  was  wir  den 
myopischen  Prozess  nennen  können,  sich  auch  schon  bei  Hyper- 
metropie  und  Emmetropie  finden  kann,  während  wir  alle  der- 
artigen Anzeichen  bei  wirklicher  physikalischer  Myopie  vermissen 
können.  Genau  so  steht  es  auch  mit  dem  jugendlichen  inversen 
Astigmatismus.  Auch  er  kann  schon  vorhanden  sein  und  als 
solcher  die  Folge  sein  von  Wachstum  unter  höherem  Druck, 
wenn  noch  durchaus  keine  Myopie  vorhanden  ist.  Vielleicht 
sind  eben  gerade  die  Fälle  von  inversem  Astigmatismus  bei 
jugendlichen,  nicht  kurzsichtigen  Kindern  ähnlich  zu  erklären  wie 
Coni  bei  Emmetropie  und  Hypermetropie. 

Auf  alle  Fälle  geht  aus  diesen  Betrachtungen  das  eine  her- 
vor, dass  der  in verse  Astigmatismus  nicht  die  Folge  der  entstehenden 
Myopie  ist,  sondern  allenf aUs  eine  Begleiterscheinung,  ein  Parallel- 
symptom, eine  gleichwertige  Erscheinung  wie  die  Myopie  selbst. 

Wir  übergehen  die  normalen  Fälle,  d.  h.  die  Hornhäute  mit 
einem  Astigmatismus  von  0 — 1,25  Dioptrien,  da  sie  ja  einfach 
im  umgekehrten  Verhältnisse  schwanken  müssen  in  ihrer  Häufigkeit 
wie  die  anormalen.     Wenden  wir  uns  also  gleich  diesen  zu. 

Schon  der  Vergleich  von  der  I.  mit  der  VI.  Klasse  ist  auf- 
fallend genug.  Bei  den  6— 7jährigen  Myopen  finden  wir  in 
46,2  pCt.  aller  Fälle  einen  Hornhautastigmatismus  von  1,5  und 
mehr  Dioptrien.  Das  ist,  verglichen  mit  den  9  pCt.  desBepier 
Materials,  eine  so  ausserordentlich  grosse  Häufigkeit,  dass  der 
Gedanke  an  eine  ätiologische  Bedeutung  für  die  Entstehung  der 
Myopie  zwingend  zu  sein  scheint.  Doch  ist  grösste  Vorsicht 
geboten.  Schon  unsere  Bemer  Untersuchungen,  die  sich  auch 
auf  Eander  vor  dem  schulpflichtigen  Alter  ausdehnten,  schienen 
eine  grössere  Häufigkeit  starker  Astigmatismen  für  die  ersten 
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Lebensjahre  zu  ergeben.  Wir  waren  aber  damals  noch  nicht  in 
der  Lage,  ein  sicheres  Urteil  über  die  Möglichkeit  eines  solchen 
Sachverhaltes  zu  haben,  und  die  Beobachtung  schien  uns  zu 
merkwürdig,  als  dass  wir  schon  daran  glauben  mochten.  Wir 
dachten  eher  an  einen  Zufall  oder  sogar  an  Messimgsfehler. 
Inzwischen  haben  sich  unsere  Erfahrtmgen  in  der  Astigmatismus- 
frage aber  so  sehr  vervielfältigt  und  vertieft,  dass  wir  nun  gar 
keinen  Grimd  mehr  haben,  unsere  eigenen  Untersuchungen  von 
damals  zu  verdächtigen.  Es  ist  heute  durch  meine  Messungen 
an  3000  Augen  von  Schülern  der  I.  Klasse  und  Nachmessungen 
der  gleichen  Augen  in  der  VI.  Klasse  durchaus  bewiesen,  dass 
der  Astigmatismus  im  Alter  zwischen  dem  6.  und  12.  Lebens- 
jahre beinahe  in  der  Hälfte  aller  Fälle  abnimmt  und  zwar  in 
einzelnen  Augen  um  ganz  bedeutende  Beträge. 

Dass  der  gleiche  Vorgang  der  Abflachung  auch  schon  früher 
und  auch  noch  später  wirken  wird,  ist  zwar  noch  nicht  bewiesen, 
aber  ausserordentlich  wahrscheinlich.  Jedenfalls  müssen  wir  in 
hohem  Masse  gerade  beim  Studium  der  vorUegenden  Frage  auf 
diese  VeränderUchkeit  Rücksicht  nehmen.  Das  geschieht  wohl 
am  besten  durch  eine  Vergleichung  der  Resultate  aus  der  I.  mit 
denen  aus  der  VI.  Klasse.  Diese  Gegenüberstellung  ist  auch  noch 
aus  einem  anderen  Grunde  wünschenswert.  Wenn  nämlich  die 
Anwesenheit  von  höheren  Graden  von  Astigmatismus  für  das 
Zustandekommen  der  Myopie  von  Bedeutung  sein  sollte,  dann 
ist  zu  erwarten,  dass  seine  Wirkung  sich  gerade  bei  den  ganz  früh 
auftretenden  Myopien  zeigen  wird.  Wir  werden  also  durchaus 
verlangen  müssen,  dass  bei  den  erst  in  den  späteren  Schuljahren 
eintretenden  Fällen  von  Kurzsichtigkeit  sich  hohe  Astigmatismus- 
grade weniger  häufig  vorfinden  werden,  als  bei  den  schon  in  der 
I.  Ellasse  myopen  Augen.  Das  ist  nun,  wie  wir  schon  gesehen 
haben,  in  hohem  Masse  der  Fall.  Den  46,2  pCt.  in  der  I.  Klasse 
stehen  nur  16,4  pCt.  in  der  VI.  Klass  gegenüber.  Dürfen  wir 
nun  aber  aus  dieser  Uebereinstimmung  der  Wirklichkeit  mit 
unserer  Fordertmg  wirklich  den  Schluss  ziehen:  also  hat  der 
Astigmatismus  die  Entstehung  der  Myopie  bewirkt  oder  wenigstens 
gefördert?  Ich  glaube  nicht.  Fragen  wir  tms  einmal  emstUch,  ob 
denn  überhaupt  der  Astigmatismus  schon  vor  Beginn  des  schul- 
pfhchtigen  Alters  einen  so  tief  gehenden  Einfluss  auf  die  Entwick- 
lung des  Auges  haben  kann,  während  eine  eigentliche  andauernde 
Augenarbeit  ja  noch  gar  nicht  geleistet  worden  ist,  ob  es  denn 
überhaupt  zulässig  sei,  bei  Eandem  von  6  —  7  Jahren  oder  bei  noch 
jüngeren,  denn  die  meisten  hatten  doch  schon  erhebliche  Grade 
von  Myopie,  die  ja  auch  wieder  ihre  Zeit  brauchten  zur  Ent- 
stehung, die  Entwicklung  der  Kurzsichtigkeit  auch  nur  im  mini- 
malsten Grade  von  der  Anstrengung  der  Augen  abhängig  zu 
machen.  Die  Frage  scheint  sich  mir  von  selbst  zu  beantworten. 
Ein  derartiger  Schluss  ist  einfach  unerlaubt.  Man  müsste  dabei 
nicht  einmal  an  die  einseitige  Myopie  erinnern  und  hätte  dazu 
nicht  einmal  des  Nachweises  bedurft,    den  ich  kürzlich  gegeben 
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habe^),  daas  nämlich  bei  derartigen  Myopien  fast  ausnahmslos 
Heredität  nachgewiesen  werden  kann  mid  dass  man  in  den  Aus- 
nahmefällen wohl  nur  von  einem  Mangel  des  Nachweises  der  Ver- 
erbung, nicht  aber  von  einem  Fehlen  der  Vererbung  sprechen  darf. 

Wir  müssen  uns  vollständig  frei  machen  von  der  Anschauung, 
als  sei  es  bei  diesen  jugendlichen  Myopen  in  erster  Linie,  wenn 
überhaupt,  die  dem  Auge  zugemutete  Arbeit,  die  kurzsichtig 
mache.  Der  Unterschied  zwischen  früher  und  später  auftretender 
Myopie  ist  aber  kein  grtmdsätzlicher,  und  es  ist  daher  auch  für 
später  entstandene  FiUUe  mehr  als  fraglich,  ob  die  Arbeit  auch 
nur  annähernd  die  ihr  so  ziemlich  allgemein  zugeschriebene  Be- 
deutung habe.  Doch  halten  wir  uns  hier  nur  an  die  6—  7  jährigen 
Kinder,  um  nicht  zwei  schwierige  Fragen  zu  verquicken.  Bei 
diesen  wird  doch  im  Ernste  niemand  behaupten  wollen,  ihre  Kurz- 
sichtigkeit habe  schon  im  5.,  ja  vielleicht  schon  im  4.  oder  3.  Lebens- 
jahre oder  noch  früher  eingesetzt,  weil  sie  als  Astigmatiker 
schlechte  Sehschärfe  hatten  und  deshalb,  sei  es  nun  bezüglich 
Akkommodation  oder  Konvergenz,  ihren  Augen  mehr  zumuten 
mussten  als  andere  Kinder  gleichen  Alters.  Damit  wäre  man 
übrigens  einer  Hauptfrage,  der  Frage,  warum  denn  nicht  alle 
Astigmatiker  eines  bestimmten  hohen  Grades  kurzsichtig  geworden 
seien,  sondern  nur  seltene  Ausnahmen,  in  keiner  Weise  gerecht 
geworden,  sondern  einfach  ausgewichen. 

In  dem  Sinne,  dass  der  Astigmatismus  durch  die  Verschlechte- 
rung der  Sehschärfe  schädlich  gewirkt  und  die  Myopie  erzeugt 
oder  befördert  habe,  ist  der  Zusammenhang  dieser  beiden  Fehler 
sicher  nicht  aufzufassen.  Wenn  nun  aber  diese  Art  der  gegen- 
seitigen Abhängigkeit  eben  dann  verneint  werden  muss,  wenn  der 
Häufigkeit  des  Zusammentreffens  von  Myopie  und  Astigmatismus 
wegen  die  Wahrscheinlichkeit  eines  Zusammenhanges  gerade  am 
tveitaus  grössten  ist,  so  verliert  auch  die  hei  älteren  Kurzsichtigen 
über  das  gewöhnliche  Mass  hinaufgehende  Häufigkeit  starker 
Astigmatismen  ihre  überzeugende  Beweiskraft.  In  der  ersten 
Klasse  sind  es  46,2  pCt.  gegenüber  9,0  pCt.  im  allgemeinen,  tmd 
trotz  des  gewaltigen  Unterschiedes  von  35  pCt.  dürfen  wir  eine 
ätiologische  Abhängigkeit  der  Myopie  nicht  annehmen,  Ist  es 
unter  solchen  Umständen  erlaubt,  der  geringen  Differenz  von 
7  pCt.  zwischen  der  VI.  Klasse  und  dem  Berner  Material  eine 
ätiologische  Bedeutung  beizulegen  ?  Ich  denke  nicht.  Wenn  diese 
Häufigkeitsverhältnisse  auch  nicht  direkt  dagegen  sprechen,  so 
sprechen  sie  doch  sicher  noch  weniger  dafür. 

Und  doch  kommen  wir  über  die  ausserordentlich  grosse 
Häufigkeit  starker  Astigmatismen  bei  unseren  6— 7  jährigen  Myopen 
mit  dieser  Verneinung  nicht  hinweg.  Sie  ist  damit  selbstver- 
ständlich nicht  nur  nicht  erklärt,  sondern  eher  noch  rätselhafter 
geworden. 

^)  Steiger,  Gedanken  über  die  verschiedenen  Formen  der  Kurzsichtig- 
keit.    Arch.  f.  Rassenbiologie.     1908. 
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Die  gesonderte  Betrachtung  der  einzelnen  Gruppen  der 
I.  Klasse  einerseits  und  der  VI.  Klasse  andererseits  kann  uns  viel- 
leicht weitere  Anhaltspunkte  zur  Deutung  dieses  Rätsels  bieten. 

Bei  einer  Gesamtzahl  von  297  und  208  kurzsichtigen  Augen 
differieren  die  beiden  Gruppen  der  I.  Klasse  nur  um  3,4  pCt., 
da  die  starken  Astigmatismen  eine  Häufigkeit  von  44,7  pCt. 
und  48,1  pCt.  aufweisen.  Dieser  Unterschied  ist  so  gering  gegen- 
über der  grundsätzlichen  Uebereinstimmung  in  der  ausserordent- 
lich grossen  Zahl  stark  astigmatischer  Hornhäute,  dass  dadurch 
nur  der  Eindruck  verstärkt  wird,  es  müsse  sich  hier  um  eine 
tiefer  liegende  Ursache  handeln. 

Betrachten  wir  nun  dagegen  die  Vi.  Klasse,  so  finden  wir 
im  Gregenteil  zwischen  den  verschiedenen  Gruppen  ganz  be- 
deutende Unterschiede,  wie  aus  Tabelle  III  ersichtlich  ist.  Vor 
allem  fällt  die  grosse  Ueberlegenheit  starker  Astigmatismen  bei 
der  Gruppe  der  schon  in  der  I.  Klasse  kurzsichtig  gewesenen 
Augen  auf.  Bei  diesen  208  Augen  fanden  sich  noch  35,1  pCt. 
aller  Hornhäute  mehr  wie  1,25  pCt.  Dioptrien  astigmatisch.  Diese 
Häufigkeit  sinkt  aber  auf  beinahe  die  Hälfte  in  der  Gruppe  der 
in  der  I.  Klasse  von  mir  selbst  als  nicht  myop  notierten.  Noch 
viel  geringer  ist  endlich  die  Häufigkeit  der  starken  Astigmatismen 
in  der  Gruppe  der  vom  Verfasser  zum  ersten  Mal  in  der  VI.  Klasse 
Untersuchten.  Da  kommen  wir  mit  11,9  pCt.  dem  allgemeinen 
Durchschnitt  von  9,0  pCt.  schon  so  nahe,  dass  aus  der  Differenz 
überhaupt  nichts  mebr  abgeleitet  werden  kann. 

Woher  nun  erstens  diese  Unterschiede  zwischen  der  I.  und  der 
VI.  Klasse  und  woher  zweitens  zwischen  den  einzelnen  Gruppen 
der  VI.  Klasse  selbst? 

Betrachten  wir  noch  einmal  die  beiden  Extreme:  die  Kinder 
der  I.  Klasse  einerseits  und  die  in  der  VI.  Klasse  zum  ersten 
Mal  Untersuchten  andererseits.  Jene  können  infolge  des  ganz 
frühen  Beginnes  ihre  Myopie  nicht  dem  Astigmatismus  als  Visus 
schädigendem  Faktor  verdanken  —  diese  gehen  über  die  bei 
allgemeinem  Material  gefundenen  Werte  kaum  hinaus.  Beide 
Grupp^i  aber  sind  mit  500  bezw.  mehr  wie  1000  Augen  über 
die  Zufälligkeiten  eines  zu  kleines  Materials  hinaus. 

Zunächst  ist  die  naheliegende  Vermutung  zu  untersuchen, 
es  könnte  der  Unterschied  einfach  ein  Ausdruck  für  den  Alters- 
unterschied sein,  da  wir  ja  gerade  für  dieses  Alter  eine  wesent^ 
liehe  Abnahme  des  Homhautastigmatismus  feststellen  konnten. 
Zu  diesem  Zwecke  wollen  wir  die  Häufigkeit  starker  Astigmatismen 
bei  den  zweimal  untersuchten  Myopen  vergleichen.  Die  erste 
Messung  in  der  I.  Klasse  ergab  48,1  pCt.,  die  zweite  Messung  in  der 
VI«  Klasse  35,1  pCt.  Das  entspricht  einer  Abnahme  von  13  pCt. 
oder  27  pCt.  der  ursprünglichen  Fälle.  Natürlich  kann  eine  der- 
artig summarische  Behandlung  der  Abnahme  ihren  einzelnen 
Zügen  auch  nicht  annähernd  gerecht  werden.  Da  wir  aber  immer 
von  der  gleichen  Einteilung  ausgehen  (1.  invers.  2.  0—1,25, 
3.    1,5    und    mehr),    so   genügt  ;dieser   Vergleich,    um    die  Ver- 

Zeiteehrift  tttr  AngenhellkuBde.    Bd.  XX.    Hett  2.  8 


114  Steiger,  Ueber  Beziehungen 

änderungen  zu  charakterisieren.  Zweifellos  bedeuten  diese  13  pCt. 
eine  bedeutende  Abnahme  stark  astigmatischer  Fälle.  Allein,  sie 
lässt  die  beiden  Hauptfragen  vollständig  im  Dunkel,  d.  h.  sie 
erklärt  uns  weder  die  noch  immer  sehr  hohe  Zahl  von  35,1  pCt. 
bei  den  schon  in  der  ersten  Klasse  myop  gewesenen  Augen,  noch 
den  gewaltigen  Unterschied  zwischen  diesen  und  den  erst  in  der 
VI.  Klasse  Untersuchten. 

Betrachten  wir  vorerst  noch  einmal  die  Gruppe  der  in  der  ersten 
Klasse  sicher  noch  nicht  Kurzsichtigen.  Wir  fanden  bei  diesen 
in  der  VI.  EJasse  18,5  pCt.  astigmatische  Augen.  Bei  der  Be- 
sprechung des  inversen  Astigmatismus  sahen  wir,  dass  gerade 
diese  Gruppe  von  allen  Schiern  der  VI.  Klasse  am  wenigsten 
inverse  Fälle  zeigte,  und  wir  erklärten  diese  Erscheinung  durch 
die  Kombination  der  Gruppe  der  in  der  VI.  Klasse  zum  ersten- 
mal Untersuchten  aus  zwei  Komponenten,  von  denen  die  eine 
eben  auch  schon  Kurzsichtige  enthalten  haben  mochte.  Nun 
finden  wir  aber  bei  der  Vergleichung  der  gleichen  zwei  Gruppen 
für  den  starken  Astigmatismus  ein  Ueberwiegen  gerade  der  Gruppe, 
bei  der  in  der  I.  Klasse  sicher  noch  keine  Myopen  vorhanden 
waren.  Dieser  Widerspruch  bedarf  vorerst  der  Aufklärung.  Ich 
bin  geneigt,  die  Ursache  dieser  Erscheinung  in  einer  unbewussten 
Auslese  zu  erblicken.  Alle  genauen  Untersuchungen  von  Schülern 
der  I.  Schulklasse  beweisen  übereinstimmend,  dass  in  diesem 
Alter  der  Astigmatismus  weitaus  der  häufigste  und  wichtigste 
Augenfehler  ist.  Die  beiden  genannten  Gruppen  enthalten  nun 
die  Augen,  die  erst  in  der  VI.  Klasse  als  myop  befunden  wurden. 
Der  Unterschied  besteht  darin,  dass  die  einen  schon  in  der 
I.  Klasse  zur  Untersuchung  geschickt  wurden.  Sie  waren  dann  aber 
nicht  kurzsichtig,  der  allgemeinen  Häufigkeit  des  Astigmatismus 
entsprechend  ist  aber  bestimmt  anzunehmen,  dass  sie  zu  einem 
grossen  Teil  astigmatisch  waren  und  eben  deshalb  zitiert  werden 
mussten.  Ganz  anders  bei  der  Gruppe  der  überhaupt  erst  in  der 
VI.  Klasse  spezialistisch  Untersuchten.  Diese  konnten,  soweit 
sie  wenigstens  schon  in  der  I.  Klasse  der  Stadtschule  angehörten, 
nicht  sehr  stark  astigmatisch  sein,  weil  sie  eben  ak  normal- 
sehend nicht  zur  Spezialuntersuchung  aufgeboten  wurden.  Höch- 
stens bei  jenem  Anteil  dieser  Gruppe,  der  die  nach  der  Unter- 
suchung in  der  I.  Klasse  neu  eingetretenen  Schüler  enthält,  können 
höhere  Grade  von  Astigmatismus  vorhanden  gewesen  sein.  Trifft 
diese  sehr  naheliegende  Auffassimg  zu,  so  setzen  sich  die  11,9  pCt. 
aus  zwei  Komponenten  zusammen,  aus  einer  grösseren  Anzahl 
von  stärker  astigmatischen  Augen  bei  den  ganz  neuen  Schülern 
und  einer  kleineren  Anzahl  von  stärker  astigmatischen  Augen  bei 
in  der  I.  Klasse  sicher  nicht  kurzsichtig  gewesenen  Schülern. 
Scheiden  wir  das  Material  der  Gruppe  der  in  der  VI.  Klasse  zum 
erstenmal  spezialistisch  untersuchten  Kinder  nach  diesem  Ge- 
sichtspunkte aus,  so  erhalten  wir  für  die  in  der  ersten  Klasse  bei 
der  Voruntersuchung  normal  befundenen  Schüler  nur  5  pCt. 
starke  Astigmatismen,   für   die   neu    eingetretenen  Schüler  aber 
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15  pCt.  Der  Unterschied  zwischen  den  beiden  in  Frage  stehenden 
Gruppen  ist  also  durchaus  genügend  erklärt  und  braucht  uns 
weiter  nicht  mehr  zu  beschäftigen.  Es  bleibt  also  immer  wieder 
die  eine  Hauptfrage:  warum  ist  bei  den  Myopen  der  I.  Klasse 
der  starke  Astigmatismus  so  ausserordentlich  häufig  zu  finden? 

Ich  möchte  nicht  behaupten,  dass  wir  hierfür  schon  eine  be- 
friedigende Erklärung  «jefunden  hätten.  Sicher  scheint  bis  heute 
nur  die  negative  Seite,  die  Unmöglichkeit  der  Annahme  einer 
ätiologischen  Abhängigkeit  der  Myopie  vom  Astigmatismus. 

Würden  nur  meine  Fälle  vorliegen,  so  könnte  man  am  Ende 
doch  noch  an  einen  Zufall  denken,  denn  208  Fälle  sind  schliess- 
lich nur  eine  geringe  Anzahl.  Allein  andere  Untersucher  kamen 
zum  gleichen  Resultate.  Offenbar  müssen  wir  die  Erklärung  in 
einer  anderen  Richtung  suchen. 

Ist  es  nicht  schon  ungewöhnlich,  dass  Kinder  mit  6 — 7  Jahren 
kurzsichtig  sind  ?  Zudem  handelt  es  sich  bei  diesen  frühzeitigen 
Myopien  erst  noch  um  unverhältnismässig  zahlreiche  hochgradige 
Fälle^).  Da  drängt  sich  der  Gedanke  auf,  diese  Augen  seien 
eben  überhaupt  so  abweichend  vom  durchschnittlichen  Typus, 
dass  weder  der  Astigmatismus  von  der  Myopie  noch  die  Myopie 
vom  Astigmatismus  sich  herleiten  lasse,  sondern  beide  Fehler  ein 
gemeinsamer  Ausdruck  für  eine  tiefer  hegende  Ursache  sein 
möchten.  Ich  will  hier  nur  andeuten,  dass  diese.  Ursache  in 
Eigenarten  des  Schädelbaues  liegen  könnte. 

Wir  haben  bis  jetzt  immer  sdle  Grade  von  Myopie  zusammen- 
gefasst  zu  einer  einzigen  Gruppe.  Wenn  nun  Beziehungen 
zwischen  den  beiden  Fehlem  bestehen,  so  ist  zu  erwarten,  dass 
sich  das  auch  ausdrücken  dürfte  im  Verhalten  der  verschiedenen 
Grade  von  Myopie  einerseits  und  der  verschiedenen  Grade  von 
Astigmatismus  andererseits.  Tabelle  IV  enthält  eine  derartige 
Gruppierung  der  505  myopischen  Augen  der  I.  Klasse. 

TabeUe  IV. 


Hornhaut- 
astigmatismus 

Myopie.    Anzahl 

Myopia    Prozent 

o 

1 

1 

Invers 

0-1,25  nach  der 
Regel 

1,5-2,5 

2,75  und  mehr 

4 

121 
46 
11 

4 

81 
65 
15 

6 

56 
75 
21 

14 

258 

186 

47 

2,2 

66,5 

25,3 

6,0 

2.4 

49,1 

39,4 
9,1 

3,8 

35,4 
47,5 
13,3 

2,8 

51,1 

36,8 
9,3 

Total 

182 

165 

158 

505 

100 

100 

100 

100 

')  SteigeTf  Gedanken  über  die  verschiedenen  Formen  der  Kurzsichtig- 
keit.    Aroh.  f.  Rassenbiologie.     1908. 
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Die  Resultate  dieser  Zusammenstellung  scheinen  mir  ausser- 
ordentlich bedeutungsvoll  zu  sein.  Es  sind  drei  Gruppen  von 
Myopie  angenommen:  schwache  Grade  bis  zu  2,0  Dioptrien, 
mittlere  von  2,25  bis  4,0  D.  und  starke  von  mehr  als  4,0  D. 
Den  Astigmatismus  teilten  wir  in  4  Gruppen :  inversen,  schwachen 
nach  der  Regel  (0—1,25  D.),  mittleren  (1,5—2,5  D.)  und  starken 
(mehr  wie  2,75  D.). 

Mit  der  Zunahme  des  Myopiegrades  nimmt  nun  ganz  regel- 
mässig auch  die  Häufigkeit  starker  und  stärkster  Astigmatismen 
zu.  Der  schwache  Asticmatismus  nimmt  von  den  schwachen 
Graden  der  Myopie  zu  den  starken  um  beinahe  50pCt.  ab,  der 
starke  und  stärkste  Astigmatismus  dagegen  steigt  zu  gleicher 
Zeit  um  beinahe  50  pCt.  und  sogar  mehr  wie  50  pCt.  Alle 
Kinder  sind  gleich  alt.  Der  Unterschied  kann  also  nicht  etwa 
der  Ausdruck  der  VeränderUchkeit  des  Astigmatismus  mit  zu- 
nehmendem Wachstum  sein.  Es  ist  in  der  Tat  zweifellos,  dass 
in  unserem  Material  die  starken  Myopien  mehr  starke  Astig- 
matismen zeigen  als  die  schwachen.  Ist  es  nun  nicht  ver- 
führerisch, hierin  noch  einmal  eine  ätiologische  Beziehung  zwischen 
beiden  Fehlem  zu  vermuten  ?  Treten  wir  dieser  Deutung  etwas 
näher.  Je  höher  bei  diesen  Kindern  der  I.  Klasse  der  Myopie- 
grad, um  so  früher  der  Beginn  der  Myopie !  Dagegen  lässt  sich 
wohl  nicht  viel  einwenden.  Das  scheint  mir  bei  einem  ausge- 
sprochen fortschreitenden  Zustande  so  ziemlich  selbstverständlich 
zu  sein.  Je  früher  aber  der  Beginn,  um  so  weniger  können 
Momente  zur  Entstehung  beigetragen  haben,  die  doch  nur  auf 
funktionellem  Wege  sich  Geltung  verschaffen  müssten. 

Je  früher  die  Myopie  vor  dem  6.  Lebensjahre  einsetzt,  um 
so  unwahrscheinlicher  wird  es  also  sein,  dass  Gründe  aus  dem 
Einzelleben  dafür  verantwortlich  zu  machen  sind.  Also  gerade 
dann  ist  der  Asiigmaiismue  am  stärksten  und  der  starke  Astig- 
matismus am  häufigsten^  wenn  die  Wahrscheinlichkeit  am  geringsten 
ist  für  die  Annahme  einer  Schädigung  des  Auges  durch  den  Ge- 
brauch. Muss  nicht  auf  diese  Weise  von  einem  neuen  Gresichts- 
punkte  aus  der  ganze  Gedanke  einer  derartigen  Abhängigkeit  der 
beiden  Fehler  Schiffbruch  erleiden? 

Mir  scheint  gerade  aus  dieser  so  auffallenden  Zunahme  des 
starken  Astigmatismus  bei  ganz  jugendlichen  Myopen  mit  stei- 
gendem Grade  der  Myopie  die  absolute  Sicherheit  hervorzugehen, 
dass  das  gegenseitige  Verhältnis  der  beiden  Refraktionsanomalien 
nicht  derart  sein  kann,  wie  es  am  nächsten  liegt  und,  offen  ge- 
standen, auch  mir  lange  Zeit  mehr  oder  weniger  wahrschein- 
lich war. 

Und  doch  geht  aus  den  zweifellos  bestehenden  Häufigkeits- 
verhältnissen wie  gesagt  hervor,  dass  gewisse  Beziehungen  be- 
stehen müssen.  Es  scheint  mir  aber,  dass  weder  die  Frage  der 
Entstehung  der  Myopie  noch  des  Astigmatismus  heute  so  weit 
gefördert   ist,    dass    wir   diesen  Beziehungen    weiter  nachgehen 
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können,  ohne  überhaupt  viel  tiefer  auf  diese  beiden  Grundfragen 
einzugehen.     Das  würde  freilich  für  heute  zu  weit  führen. 

Eine  Frage  ist  noch  zu  erledigen.  Könnte  nicht  der  Zu- 
sammenhang umgekehrt  sein?  Der  Astigmatismus  eine  Folge 
der  Myopie  ?  Für  die  inverse  Form  haben  wir  diesen  Gedanken 
schon  besprochen.  Für  den  Astigmatismus  nach  der  Regel  aber 
ist  nicht  daran  zu  denken.  Zwar  wurde  schon  vor  langen  Jahren 
von  einzelnen  Forschem  behauptet,  die  Myopie  entstehe  sozu- 
sagen „via''  Astigmatismus.  Zuerst  werde  der  eine  Meridian 
myop  und  hierauf  auch  noch  der  andere!  Das  ist  aber  nach 
allen  unseren  Kenntnissen  von  Astigmatismus  und  Myopie  gleich 
undenkbar.  Der  Astigmatismus,  angeboren  und  vererbt,  kann 
diese  Entstehung  nicht  haben.  Das  hiesse  die  ganze  Bedeutung 
der  Vererbung  verkennen,  es  hiesse  die  Einheit  des  Astigmatis- 
mus nach  der  Regel  zerreissen. 

Gerade  aus  jener  Zeit,  in  der  der  Astigmatismus  viel  weniger 
bekannt  imd  seine  Häufigkeit  sehr  unterschätzt  war,  ist  noch 
zu  gut  in  Erinnerung,  dass  wohl  die  schwersten  und  am  schwie- 
rigsten zu  korrigierenden  Formen  dieser  Ametropie  der  hyper- 
metropische,  vor  allem  der  zusammengesetzte  hypermetropische 
Astigmatismus  bilden.  Wie  sollte  sich  diese  Tatsache  zu  einer 
derartigen  Entstehungsweise  reimen  lassen! 

Ueberblicken  wir  noch  einmal  die  Ergebnisse  unserer  Aus- 
führungen, so  scheinen  mir  die  folgenden  Schlüsse  gestattet  zu  sein: 

I.  Die  Frage  der  Beziehungen  zwischen  Myopie  und  Astig- 
matismus bedarf  noch  sehr  des  weiteren  Studiums. 

II.  Wenn  auch  zuzugeben  ist,  dass  Material  aus  allen  Alters- 
stufen dazu  beitragen  kann,  so  bedingt  doch  die  Abnahme  des 
Astigmatismus  zur  selben  Zeit,  während  welcher  die  Myopie  zu- 
nimmt, in  erster  Linie  die  Verwendung  von  jugendlichem  und 
vor  allem  von  gleichalterigem  Material. 

III.  Material  aus  der  Sprechstunde  ist  nicht  geeignet  zu 
diesen  Untersuchungen,  weU  die  subjektiven  Beschwerden,  die 
der  Astigmatismus  nach  sich  ziehen  kann,  es  mit  sich  bringen, 
dass  gerade  vorzugsweise  komplizierte  Myopien  den  Augenarzt 
aufsuchen,  um  so  mehr,  als  bei  einfachen  Fällen  von  Kurz- 
sichtigkeit sehr  oft  der  Optiker  allein  zu  Rate  gezogen  wird. 

IV.  Es  scheint  sicher  zu  sein,  dass,  besonders  bei  ganz 
jugendlichen  Myopen,  die  Häufigkeit  starker  Astigmatismen 
unter  Kurzsichtigen  viel  erheblicher  ist  als  im  allgemeinen.  Es 
lässt  sich  aber  hieraus  nicht  auf  eine  ätiologische  Abhängigkeit 
der  Myopie  vom  Astigmatismus  schliessen. 

V.  Eine  ätiologische  Abhängigkeit  der  höheren  Grade  von 
Astigmatismus  nach  der  Regel  von  der  Myopie  ist  durchaus  ab- 
zulehnen. 

VI.  Bei  allen  Untersuchungen  über  die  Beziehungen  zwischen 
Myopie  und  Astigmatismus  ist  grundsätzlich  scharf  zu  unter- 
scheiden zwischen  Astigmatismus  nach  der  Regel  und  Astig- 
matismus inversus. 
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VII.  Der  inverse  AstigmatismuB  kann  unmöglich  ein  ursäch- 
liches Moment  der  Myopie  sein.  Da  er  sich  indessen  ungewöhn- 
Uch  häufig  bei  Myopie  vorfindet,  so  ist  anzunehmen,  es  möchten 
ähnliche  oder  die  gleichen  Ursachen  verantwortlich  zu  machen 
sein  sowohl  fiir  die  Myopie  als  für  den  inversen  Astigmatismus. 


n. 
Ueber  Netzhautablösung. 

Von 

Dr.  HANS  LAUBER. 

"^    Assistenten  der  I.  UnlversttAts- Augenklinik  in  Wien 

Die  Betrachtung  der  historischen  Entwicklimg  der  An- 
schauungen über  die  Entstehung  der  Netzhautablösung  zeigt,  dass 
sie  sich  anfangs  in  inniger  Abhängigkeit  von  einzelnen  spärlichen 
Beobachtimgen  befanden.  Es  ist  der  Natur  der  Sache  entsprechend, 
dass  es  nicht  anders  sein  konnte.  Als  die  erste  Erklärung  für  das 
Zustandekommen  der  Netzhautablösung  ist  die  zu  betrachten, 
welche  v,  Oräfe  (36)  auf  Gnmd  der  Beobachtung  einer  rasch  ent- 
standenen Ablösung  gab  und  bei  welcher  er  eine  Blutung  als 
Sache  der  Netzhautablösung  hinstellt,  ohne  sie  für  die  einzige 
ätiologische  Möglichkeit  zu  halten.  Doch  schon  die  Untersuchung 
der  folgenden  Fälle  lehrt  ihn,  dass  von  einer  Ablösung  der  Netzhaut 
durch  Blutung  nicht  die  Rede  sein  könne,  und  in  seinen  weiteren 
Betrachtungen  finden  wir  die  Anfänge  der  zwei,  auch  gegenwärtig 
vorherrschenden  Theorien  der  Exsudations-  und  der  Schnunpfungs- 
theorie.  Donders  (22)  Meinung,  dass  die  Substeoiz,  welche  die 
Netzhaut  von  der  Aderhaut  abhebe,  aus  der  Verflüssigung  der  so- 
genannten Drusen  der  Glaslamelle  entstehe,  war  niu*  ein  Versuch 
einer  Erklärung,  welcher  der  Vollständigkeit  halber  angeführt 
werden  möge.  Auch  die  Dehnungstheorie  von  v.  Oräfe  (141), 
welche  den  Verhältnissen  beim  Staphyloma  posticum  Rechnung 
tragen  wollte,  wurde  bald  verlassen  und  nur  ein  Teil  seiner  Be- 
hauptung, der  sich  auf  Abhebimg  des  Glaskörpers  bezieht,  blieb, 
unterstützt  ven  H,  MuUera  (67)  Beobachtung,  als  dauernder  Be- 
standteil der  Kenntnisse  über  die  Pathogenese  der  Netzhautab- 
lösung erhalten,  und  auf  ihr  bauten  sich  die  Argumentationen  einer 
grossen  Reihe  von  Autoren  auf.  Vor  dem  Auftreten  Lebers  (62), 
der  im  Jahre  1882  zuerst  die  Grundzüge  seiner  Schrumpfungstheorie 
begründete,  herrschte  die  Exsudationstheorie  vor,  und  diese  beiden 
sind  es,  die  sich  seither  hauptsächlich  das  Feld  strittig  gemacht 
haben,  ohne  dass  bis  jetzt  eine  endgültige  Entscheidung  in  der 
Frage  getroffen  wurde.     Es  mehrten  sich  die  verschiedenen  Be- 
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obachtungen,  und  es  wurden  Einzelheiten  sowohl  kUnisch,  als 
anatomisch  studiert.  Dabei  hat  es  sich  als  notwendig  herausgestellt, 
gewisse  Formen  von  Netzhautablösung  als  eigene  Gruppen  zu 
charakterisieren  und  diesen  in  ihrer  Entstehung  weniger  Schwierig- 
keiten bietenden,  eine  grosse  Gruppe  entgegenzustellen,  für 
die  der  Name  „spontane  Netzhautablösung''  auch  noch  heute 
geltend  ist.  Da  jedoch  zwischen  den  Fällen  spontaner  Netz- 
hautablösung und  manchen  sekundärer  Natur  in  vielen  Punkten 
grosse  Aehnlichkeit  besteht,  so  muss  bei  dem  Versuch,  dem 
Wesen  der  spontanen  Netzhautablösung  näher  zu  treten,  immer 
auf  die  Formen  bekannteren  Ursprunges  Rücksicht  genommen 
werden.  Während  die  pathologische  Anatomie  in  vielen  Fällen 
uns  Aufklärung  über  den  Mechanismus  der  Entstehung  der  Netz- 
hautablösimg  zu  liefern  'mstande  war,  da  dasUntersuchimgsmaterial 
auch  aus  früheren  Stadien  der  Erkrankungen  zur  Verfügung  stand, 
stellen  sich  die  Verhältnisse  für  die  anatomische  Feststellung 
des  Zustandekommens  der  spontanen  Netzhautablösung  wesentlich 
ungünstiger,  da  als  Material  der  anatomischen  Untersuchimg  Augen 
gedient  haben,  die  seit  längerer  Zeit  erkrankt  waren,  oder  in  denen, 
wenn  dies  auch  nicht  der  Fall  war,  doch  schwere  Komplikationen 
bestanden  hatten,  welche  einerseits  zur  Enukleation  Anlass  gaben, 
andererseits  aber  geeignet  waren,  das  ursprüngliche  Elrankheitsbild 
wesentlich  zu  modifizieren  imd  dadurch  die  Wertimg  der  ana- 
tomischen Verhältnisse  im  nachteiligen  Sinne  zu  beeinflussen. 
Es  ist  daher  unmöglich,  auf  rein  anatomischem  Wege  der  Er- 
kenntnis der  Entstehungsursachen  der  Netzhautablösung  wesenthch 
näher  zu  kommen,  insolange  nicht  ein  glücklicher  Zufall  die  Unter- 
suchung ganz  frischer  Fälle  spontaner  Netzhautablösung  er- 
möglichen wird.  Da  andererseits  auch  das  Tierexperiment  nur  mit 
grosser  Vorsicht  herangezogen  werden  kann  und  die  Ergebnisse 
der  experimentellen  Forschung  noch  immer  recht  bescheiden  sind, 
so  ergibt  sich  die  Notwendigkeit,  auf  der  Analyse  der  klinischen 
Erscheinungen  die  Anschauungen  über  die  in  Betracht  kommenden 
Fragen  zu  begründen. 

Bei  der  Betrachtimg  der  mechanisch  möglichen  Entstehungs- 
weisen der  Netzhautablösimg  stehen  einander  zwei  Anschauungen 
hauptsächlich  gegenüber.  Die  eine  sieht  in  der  Ablösung  die  Folge 
eines  hinter  der  Netzhaut  liegenden  Ergusses;  die  andere  sieht  in 
dem  Ergüsse  eine  sekundäre  Erscheinung,  während  sie  das  primäre 
Moment  in  einer  Schrumpfung  des  Glaskörpers  erbUckt.  Folge- 
richtig müsste  also  der  Zustand  von  den  Verfechtern  der  ersten 
Anschauung  ais  'NetzhsLUtablösung,  von  den  Verfechtern  der 
letzteren  als  NetzliAUtabhebung  bezeichnet  werden.  Wenn  man 
jedoch,  vom  entwicklungsgeschichtlichen  Standpunkte  ausgehend, 
die  Tatsache  berücksichtigt,  dass  in  der  weitaus  grössten  Zahl  der 
Fälle  das  Pigmentepithel  der  Netzhaut  an  der  Chorioidea  haften 
bleibt,  während  das  Neuroepithelblatt  der  Netzhaut  seine  Lage 
verändert,  so  müsste  man,  wie  schon  Becker  (6)  sich  richtig  aus- 
druckt, von  einer  Netzhautspaltung  sprechen,  da  der  Name  einer 
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Cyste  für  den  pathologischen  Zustand  wohl  nicht  passend  ist. 
Die  zwei  anfangs  erwähnten  mechanischen  Momente,  die  Ab- 
lösung durch  einen  postretinalen  Erguss  und  die  Abhebung  durch 
Schrumpfung  des  Glaskörpers,  sind  aber  nicht  die  einzigen,  welche 
zu  einer  Trennung  der  beiden  Blätter  der  Netzhaut  führen  können. 
Es  kommen  hier  in  Betracht  die  Fälle  von  myopischer  zentraler 
Chorioretinitis,  bei  denen  durch  Schrumpfung  eine  feine  Fältelung 
der  Netzhaut  entsteht;  subjektiv  manÖestieren  sich  diese  Fälle 
durch  langes  Bestehen  von  Metamorphopsie.  [Berry  (9)].  Später 
kann  sich  daran  Netzhautablösung  anschhessen.  Ob  v.  Hippels  (52) 
Fall  hierher  gehört,  ist  wegen  des  langen  Bestandes  der  Ablösung 
zweifelhaft,  da  die  der  Innenfläche  der  Netzhaut  anliegende,  neu 
gebildete  Bindegewebsmembran  auch  eine  sekundäre  Büdung  dar- 
stellen kann.  Man  könnte  sich  auch  vorstellen,  dass  eine  Schrump- 
fung der  Netzhaut  selbst  sowohl  an  ihrer  äusseren  wie  an  ihrer 
inneren  Oberfläche  durch  die  notwendige  Verkürzung  zu  ihrer  Ab- 
hebung von  der  Unterlage  führen  müsste;  solche  schrumpfende 
Prozesse,  wenn  sie  sich  auch  nicht  in  der  Netzhaut  selbst  abspielen, 
kommen  doch  in  selteneren  Fällen  unmittelbar  an  ihrer  Ober- 
fläche zustande,  und  sie  können  gelegentlich  wenigstens  den  ersten 
Anstoss  zur  Bildung  einer  Abhebung  geben.  Auch  die  Verdickung 
dieser  Membran  durch  Oedeme  und  fibrinöse  Exsudation  in  ihre 
Schichten  kann  zur  Bunzelung  und  Faltung  führen  [Kunz  (60), 
Tamashita  (102)].  Ebenso  könnte  eine  Verkürzung  dadurch  ent- 
stehen, dass  das  in  der  Netzhaut  enthaltene  Fibrin  schrumpft  und 
auf  diese  Weise  stellenweise  die  Netzhaut  aus  ihrer  ursprünglichen 
Lage  heraushebt. 

Bei  der  bekannten  geringen  Elastizität  der  Netzhaut  wäre 
femer  folgende  Möglichkeit  in  Betracht  zu  ziehen.  Das  Eindrücken 
der  Bulbuswand  durch  eine  von  aussen  wirkende  Gewalt  würde  die 
Netzhaut  aus  ihrer  ursprünglichen  Lage  bringen,  indem  an  Stelle 
der  stärksten  Einbuchtung  die  Netzhaut  gegen  das  Augeninnere 
konvex  vorgebaucht  würde  und  bei  einer  späteren  Ausgleichung 
der  Einbuchtung  der  Bulbuswand  in  der  pathologischen  Stellung 
verbleiben  oder  wenigstens  nicht  vollständig  in  ihre  ursprüngliche 
Lage  zurückkehren  könnte.  Diese  MögUchkeit  wäre  bei  der  trau- 
matischen Netzhautablösung  jedenfalls  in  Betracht  zu  ziehen.  Es 
soll  dabei  selbstverständlich  nicht  geleugnet  werden,  dass  das 
Trauma  selbst  den  Anstoss  zu  einer  Exsudation  seitens  der  Chorioi- 
dea  geben  kann  und  somit  in  diesen  Fällen  die  Netzhautablösung 
auf  zwei  verschiedene  mechanische  Ursachen  zurückzuführen  wäre. 
Die  Entstehung  von  Exsudationen  durch  Trauma  ist  eine  recht 
verbreitete.  Man  braucht  nur  als  Beispiel  die  Gelenksergüsse  bei 
stumpfen  Verletzungen  der  Gelenke  zu  erwähnen.  Bei  der  Be- 
trachtung der  Exsudationstheorie  und  der  ihr  verwandten  Dif- 
fusionstheorie von  Raehlmann  (74,75)  bietet  sich  als  Gregenargument 
für  ihre  Zulässigkeit  stets  die  Erwägung,  dass  eine  rasche  Ab- 
sonderung einer  grösseren  Menge  subretinaler  Flüssigkeit  zu  einer 
intraokularen  Drucksteigerung  führen  müsse,  die  man  aber  bei  den 
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meisten  Fällen  von  Netzhautablösung  vermisst.  Dieses  Argument 
erweist  sich  bei  näherer  Betrachtung  nur  in  beschränktem  Grade 
als  stichhaltig. 

Wir  kennen  zur  Genüge  die  Fälle  grösserer  intraokularer 
Blutungen,  bei  denen  doch  zweifellos  der  Inhalt  des  Augapfels  um 
ein  beträchtliches  vermehrt  wird,  ohne  dass  es  dabei  notwendiger 
Weise  zur  Drucksteigerung  kommt.  Bei  der  experimentellen  Er- 
zeugung von  Netzhautablösung  durch  Wessdy  (101)  hat  dieser 
nur  eine  geringe  Druckerhöhung  im  Anfangsstadium  verzeichnet, 
während  später  der  Druck  unter  das  Normale  herabsank.  Mit 
diesem  letzten  Befunde  stimmen  die  Beobachtungen  einzelner 
Autoren  [Dransart  (23),  Boucheron  (13)]  überein,  die  in  manchen 
Fällen  frischer  Netzhautablösung  eine  geringe  Drucksteigenmg 
bemerkten,  welche  allerdings  später  in  das  Gegenteil  umschlug. 

Man  muss  bedenken,  dass  wir  nur  selten  Gelegenheit  haben, 
eine  Netzhautablösung  in  den  allerersten  Stunden  ihrer  Entstehung 
zu  sehen,  und  dass  daher  notwendigerweise  unsere  Kenntnisse 
über  die  Druckverhältnisse  im  Auge  in  dieser  Zeit  nur  sehr  mangel- 
haft sein  können.  Aber  auch  wenn  man  annehmen  wollte,  dass  zu 
keiner  Zeit  des  Bestandes  einer  Netzhautablösung  eine  Druck- 
erhöhung bestehe,  so  liesse  sich  diese  Annahme  mit  anderen  be- 
kannten klinischen  Tatsachen  wohl  vereinigen.  Wie  im  Nach- 
folgenden beschrieben  wird,  kommt  im  Gregenteil  bei  Ver- 
grösserungen  von  bereits  bestehenden  Netzhautablösungen  gleich- 
zeitig starke  Druckverminderung  vor.  Bei  der  Entstehung  von 
spontaner  Netzhautablösung  in  einem  Hydrophthalmus  [Axen- 
fdd  (3)]  schlug  die  Spannungsvermehrung  in  Spannungsver- 
minderung um. 

Wenn  bei  der  Entstehung  einer  Netzhautablösung  das  primäre 
Moment  in  der  Absonderung  von  postertinaler  Flüssigkeit  erbHckt 
wird,  ,so  entsteht  die  Frage,  wie  sich  der  Glaskörper  verhält.  Es 
ist  ja  selbstverständlich,  dass  der  Glaskörper  durch  die  Vor- 
bauchung der  Netzhaut  auf  ein  geringeres  Volumen  reduziert 
wird.  Dieses  ist  nur  dadurch  möglich,  dass  die  Flüssigkeit  aus 
dem  feinen  G^rüstwerke  ausgepresst  und  durch  die  Abfuhrwege 
aus  dem  Auge  entfernt  wird.  Dieses  Verhalten  des  Glaskörpers 
findet  sich  zweifellos  in  denjenigen  Fällen,  wo  vor  und  während  des 
Bestandes  der  Netzhautablösung  khnisch  und  (im  letzteren  Falle) 
auch  anatomisch  keinerlei  pathologische  Veränderungen  im  Glas- 
körper gefunden  werden. 

Zu  diesen  Fällen  gehören  in  erster  Linie  die  bei  Albuminurie 
vorkommenden  Netzhautablösungen,  von  welchen  ich  im  Nach- 
folgenden mehrere  selbstbeobachtete  und  untersuchte  Fälle  be- 
schreiben werde.  Es  verhält  sich  also  in  solchen  Fällen  der  Glas- 
körper rein  passiv.  Er  weicht  dem  auf  ihm  lastenden  Drucke, 
ohne  dabei,  ausser  einer  mechanischen  Verdichtung,  eine  Struktur- 
veränderung zu  erleiden.  Dafür,  dass  in  Prozessen,  bei  denen  dem 
Glaskörper  sicherlich  nur  eine  passive  Bolle  zukommt,  dieser  fast 
vollständig  verschwinden  kann,  finden  wir  einen  Beleg  in  seinem 
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Verhalten  beim  Sarkom  der  Chorioidea.  Fuchs  (29)  erwähnt  z.  B., 
dass  der  Glaskörper  bei  der  Kompression  durch  den  wachsenden 
Tumor  bis  auf  geringe  Spuren  vollständig  verschwindet.  Es  darf 
uns  also  nicht  wundem,  dass  auch  bei  seiner  Kompression  durch 
subretinale  Flüssigkeit  ein  Schwund  des  Glaskörpers  möglich  ist. 

Einen  Einwand  gegen  die  Möglichkeit,  dass  der  Glaskörper 
durch  Kompression  zum  Verschwinden  gebracht  werden  könne, 
hat  Schweigger  (89)  erhoben,  der  die  Frage  aufwarf,  warum  bei  der 
glaukomatösen  Drucksteigerung  eine  Verminderung  des  Glas- 
körpers nicht  zu  finden  sei.  Dieser  Einwand  Schweiggers  kann  da- 
durch entkräftet  werden,  dass  beim  Glaukom  die  Quelle  der  Druck- 
steigerung im  Glaskörperraum  selbst  zu  suchen  ist,  während  bei  den 
soeben  erwähnten  Prozessen  der  Druck  von  aussen  her  auf  den 
Glaskörper  einwirkt. 

Für  das  passive  Verhalten  des  Glaskörpers  sprechen  auch  die 
Fälle  geheilter  Netzhautablösung,  bei  denen  nach  der  Heilung 
keinerlei  Verändenmgen  im  Glaskörper  nachweisbar  waren.  Es 
kommen  hier  zwei  Möghchkeiten  in  Betracht:  1.  Der  Glaskörper 
nimmt  durch  Aufnahme  von  Flüssigkeit  wieder  sein  ursprüngliches 
Volumen  an,  was  nur  dann  möglich  ist,  wenn  Schrumpfungs  Vor- 
gänge sich  in  ihm  nicht  abgespielt  haben.  Diese  Möglichkeit  wird 
durch  folgende  Beobachtung  bestätigt:  In  dem  zweiten  zu  be- 
schreibenden Falle  (12)  von  Netzhautablösung  bei  Neuroretinitis 
albuminurica  hatte  sich  die  Netzhaut  teilweise  wieder  angelegt. 
Der  Glaskörper  ist  hier  überall  in  innigem  Zusammenhange  mit  der 
Netzhaut  geblieben.  Er  war  also  wenigstens  in  seinen  Beziehungen 
zur  Netzhaut  wieder  zum  normalen  Zustand  zurückgekehrt.  2.  Der 
im  Volumen  verkleinerte  Glaskörper  verharrt  in  diesem  Zustande, 
imd  der  Baum  zwischen  ihm  und  der  Netzhaut  wird  von  einer 
Flüssigkeit  angefüllt,  die  den  gleichen  Brechungsexponenten  wie 
der  Glaskörper  besitzt.  Keinesfalls  kann  aber  in  diesen  fällen 
die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  oder  der  Netzhaut  die  Ursache 
der  Ablösung  gebildet  haben,  denn  es  bliebe  vollständig  unauf- 
geklärt, wie  die  Glaskörperstränge  in  ihrer  Zugwirkung  nachlassen 
könnten.  Wir  wissen  aus  der  allgemeinen  Pathologie,  dass 
Schrumpfungsvorgänge  stets  progressiv,  niemals  regressiv  sind  und 
dass  es  grosser  und  lange  angewendeter  mechanischer  Gewalt  bedarf, 
um  Schrumpfungsvorgängen  entgegenzuwirken  oder  gar  sie  aus- 
zugleichen. Es  ist  daher  durchaus  logisch,  wenn  DevJtsdimann  (19), 
von  der  Zre&erschen  Schrumpf ungstheorie  ausgehend,  die  Lösung 
des  therapeutischen  Problems  in  der  Durchschneidung  der  Glas- 
körperstränge sucht,  da  er  ja  eine  spontane  Rückbildung  nicht  er- 
hoffen kann.  Leider  lassen  diese  therapeutischen  Massnahmen  an 
Erfolg  viel  zu  wünschen  übrig,  wohl  deshalb,  weil  die  logischen 
Schlussfolgerungen  nicht  immer  auf  richtigen  Prämissen  beruhen. 
Es  lässt  sich  jedoch  nicht  leugnen,  dass  in  einer  grossen  Anzahl  von 
Fällen  sich  im  Glaskörper  vor  oder  bei  dem  Auftreten  der  Netz- 
hautablösung Veränderungen  nachweisen  lassen.  So  die  Glas- 
körpertrübungen,   die    Zerreissung    des    Glaskörpergerüstes    bei 
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Staphyloma  poeticum,  die  Exsudation  bei  akuter  und  chronischer 
Iridocyklitis,  die  mechanische  Zerstörung  seines  Gerüstes  bei  Ver- 
letzung und  intraokularen  Blutungen.  Dass  diese  Schädigungen 
des  Glaskörpers  in  manchen  Fällen  die  Bildung  einer  Netzhaut- 
ablösung begünstigen,  ja  in  anderen  geradezu  herbeiführen,  wird 
wohl  niemand  bestreiten,  und  aus  ihrem  Vorkommen  lassen  sich 
gewichtige  Argumente  zur  Unterstützung  der  Schrumpfimgs- 
theorie ableiten. 

In  manchen  FäUen  von  Glaskörperveränderungen  spricht 
deren  Natur  aber  viel  eher  gegen  als  für  die  MögUchkeit  der 
Schrumpfung  dieses  Organes.  Wie  soll  denn  bei  totaler  Ver- 
flüssigung des  Glaskörpers,  die  nicht  so  selten  der  Netzhautab- 
lösung vorangeht,  der  verflüssigte  Glaskörper  durch  Schrumpfung 
einen  Zug  auf  die  Netzhaut  auszuüben  imstande  sein  ?  Oder  soll 
man  gar  annehmen,  dass  eine  flottierende  Netzhautablösung  an 
ihrer  inneren  Fläche  durch  Stränge  gegen  das  Augeninnere  vor- 
gezogen wird?  Das  sind  klinische  Tatsachen,  deren  Erklärung 
auch  dann  nicht  durch  die  Schrumpfungstheorie  einwandlos 
mögUch  ist,  wenn  sie  die  Schrumpfungsvorgänge  in  den  vordersten 
Teü  des  Glaskörpers,  in  die  Gegend  der  Ora  serrata  verlegt.  Denn 
dann  müsste  die  Netzhautablösimg  in  dieser  Gegend  stets  steil 
beginnen,  was  den  bekannten  Tatsachen  keineswegs  entspricht. 
Häufig  genug  sind  die  Fälle,  bei  denen  sowohl  klinisch  als  anatomisch 
die  vordere  Grenze  der  Ablösung  eine  flache  ist. 

Diese  Schrumpfungstheorie,  die  in  ihrem  Anfange  auch  auf 
V,  Oräfe  und  H.  Müller  (67)  zurückreicht  und  durch  Leber  (62) 
und  seine  Schule  ihre  dogmatische  Fassung  erhielt,  ist  zweifellos 
für  manche  Form  der  Netzhautablösimg  gültig,  wie  in  letzter  Zeit 
auch  Schmidt- Rimpler  (83),  sonst  ein  Aiüiänger  der  Exsudations- 
theorie, ausführt.  Die  Schrumpfung  des  Glaskörpers  ist  sicherlich 
das  ausschliesshche  oder  wenigstens  wichtigste  Moment  bei  der 
Entstehung  der  Netzhautablösung  nach  perforierenden  Verletzungen, 
femer  bei  Retinitis  proliferans  und  wohl  auch  teilweise  bei  der  nach 
Iridocyklitis  auftretenden  Phthise.  Dagegen  lässt  sie  sich  in  be- 
friedigender Weise  zur  Erklärung  der  weitaus  überwiegenden 
Mehrzahl  von  Netzhautablösungen  nicht  heranziehen,  und  die  von 
L^er  (62,  63,  64),  Nordenson  (69,  70)  und  in  letzter  Zeit  wiederum 
von  Oonin  (32,  33)  und  v,  Hippel(62)  vorgebrachten  Beweise  können 
nicht  als  stichhaltig  betrachtet  werden.  Dies  ist  schon  deshalb 
unmöglich,  weil  alle  von  diesen  Autoren  untersuchten  Fälle  ent- 
weder nicht  frische  Netzhautablösungen  betrafen  oder  entzündliche 
Komplikationen  vorlagen,  und  somit  die  Annahme,  dass  die  vor- 
handenen Glaskörperveränderungen  sekundärer  Natur  waren,  eine 
grosse  Wahrscheinlichkeit  besitzt.  Wir  wissen  ja,  dass  in  späteren 
Stadien  der  Netzhautablösung  Verdichtung  des  Glaskörpers,  ja 
Bildung  ausgedehnter  Membranen  im  Glaskörper  keineswegs  zu 
den  Seltenheiten  gehören,  und  somit  können  die  geringfügigen 
Veränderrmgen,  die  insbesondere  Nordenson  (70)  und  Oonin  (32) 
beschreiben,  als  Anfangsstadien  der  sekundären   Glaskörperver- 
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änderungen  gelten.  Wie  lange  bei  bestehender  Netzhautablösung 
der  Glaskörper  klinisch  normal  bleiben  kann,  um  später  patho- 
logische Veränderungen  aufzuweisen,  kann  folgender  Fall  beweisen: 

Fall  1.  Bei  einer  Patientin,  die  im  Frühjahre  1906  zufällig  bemerkte, 
das8  das  Sehvermögen  ihres  rechten  Auges  bedeutend  herabgesetzt  sei, 
ergab  die  damals  vorgenommene  Untersuchung  den  Bestcuid  einer  aus- 
gedehnten Netzhautablöeung  in  der  temporalen  Hälfte  im  emmetropischen 
Auge.  Die  Patientin  kam  im  März  1907  in  meine  Beobachtung,  und  damals 
sowie  später  ergab  die  Untersuchung  auch  bei  vollerweiterter  Pupille  keinerlei 
Veränderungen  im  Glaskörper.  Erst  Anfang  Dezember  1907  konnten  feinste 
punktförmige  Trübungen  des  Glaskörpers  festgestellt  werden,  die  in  der 
Folgezeit  ziemlich  rasch  zunahmen  und  zu  einer  starken  Verdichtung  des 
Glaskörpers  führten. 

Hier  sind  also  mindestens  anderthalb  Jahre  seit  dem  Auf- 
treten der  Netzhautablösung  vergangen,  bevor  klinisch  irgendwelche 
Veränderungen  im  Glaskörper  nachgewiesen  werden  konnten. 
Das  Fehlen  klinisch  nachweisbarer  Glaskörperveränderungen  ist 
auch  stets  als  Einwand  gegen  Lebera  Schrumpfungstheorie  erwähnt 
worden.  Das  Fehlen  klinisch  nachweisbarer  Veränderungen  in 
der  Chorioidea,  solange  das  Pigmentepithel  intakt  bleibt,  ist 
natürlich.  Sogar  bei  so  schweren  Veränderungen,  wie  sie  bei  der 
leukämischen  Infiltration  der  Chorioidea  sich  finden,  kann,  wie 
genugsam  bekannt,  klinisch  der  Augenhintergrund  normal  er- 
scheinen, soweit  die  Chorioidea  in  Betracht  kommt.  Die  Anhänger 
der  Schrumpfungstheorie  wie  der  Exsudationstheorie  sind  fast  alle 
in  einem  Punkte  einig,  dass  eine  Erkrankung  der  Chorioidea  in  den 
Fällen  sogenannter  spontaner  Netzhautablösung  dem  ganzen 
Krankheitsbilde  zugrunde  liegt.  Die  anatomischen  Untersuchungen 
lassen  in  diesen  Fällen  auch  dort  Veränderungen  in  der  mittleren 
Augenhaut  erkennen,  wo  sie  klinisch  nicht  nachweisbar  waren.  In 
einer  grossen  Anzahl  von  Fällen  jedoch  ist  der  klinische  Nachweis 
von  groben  pathologischen  Veränderungen  der  Chorioidea  sehr 
leicht  zu  führen.  Man  denke  nur  an  das  Staphyloma  posticum  mit 
seinen  durchaus  nicht  bloss  auf  den  hinteren  Abschnitt  des  Aug- 
apfels beschränkten  Veränderungen  und  ziehe  dabei  in  Betracht, 
dass  der  grösste  Teil  der  spontanen  Netzhautablösungen  gerade  in 
Augen  vorkommt,  die  mit  Staphyloma  posticum  behaftet  sind. 
Als  Ergänzung  dieser  klinischen  Tatsache  können  auch  diejenigen 
Fälle  betrachtet  werden,  wo  die  Netzhautablösung  als  spätere 
KompUkation  einer  sogenannten  chronischen  Iridocyklitis  auftritt, 
die  ja  in  Wahrheit  nichts  anderes  darstellt,  als  eine  progressive 
Degeneration  der  gesamten  mittleren  Augenhaut,  an  der  sich  in 
späteren  Zeiten  auch  die  Netzhaut  beteiligt.  Hier  kann  die  Netz- 
hautablösimg  bisweilen  ziemlich  früh  auftreten,  obgleich  sie 
meistens  den  letzten  Akt  des  Dramas  darstellt,  das  zur 
vollständigen  Erblindung  führt,  welchem  nachher  noch  die 
Schrumpfung  des  Augapfels  folgen  kann.  Es  handelt  sich  hier 
zweifellos  um  Prozesse,  die  zu  einer  allmählich  fortschreitenden 
Degeneration  des  Augeninneren  führen  und  deren  Tei/erÄcAemM?!^  die 
Netzhautablösung  darstellt.  Sehr  auffallend  ist  dabei  der  Umstand, 
dass  die  Netzhautablösung  meistens  in  Augen  vorkommt,  die  mit 
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Staphyloma  posticum  behaftet  sind,  woraus  erhellt,  dass  dieses 
Leiden  eine  Prädisposition  für  die  Entstehung  der  Netzhautab- 
lösung darstellt.  Vergleicht  man  nicht  nur  der  Zahl  nach  die  von 
Netzhautablösung  betroffenen  Augen  mit  und  ohne  Staphyloma 
posticum  mit  einander,  wobei  sich  herausstellt,  dass  die  meisten 
Augen  mit  Netzhautablösung  ein  Staphyloma  posticum  besitzen, 
sondern  betrachtet  man  die  Häufigkeit  der  Netzhautablösung  in 
Augen  mit  und  ohne  Staphyloma  posticum,  so  wird  man  zur  Schluss- 
folgerung gedrängt,  dass  das  Staphyloma  posticum  im  höchsten 
Grade  zur  Netzhautablösung  disponiert.  Man  kann  sagen,  jedes 
Staphyloma  posticum  enthalte  potentiell  die  Netzhautablösung, 
wenn  diese  auch  nicht  in  jedem  Falle  reell  wird.  Nun  ist  aber  die 
Netzhautablösung  nur  eine  der  Folgen  des  Staphyloma  posticum, 
das  zu  verschiedenen  Degenerationserscheinungen  im  Auge 
führt.  Wenn  also  von  Komplikationen  der  Netzhautablösung 
durch  Iritis  und  dergleichen  gesprochen  wird,  so  ist  das  bloss  eine 
Konzession  an  das  Prinzip  „a  potiori  fit  denominatio''.  Es  handelt 
sich  fast  ausnahmslos  um  koordinierte  Teilerscheinungen  derselben 
Erkrankung,  imd  es  ist  unzulässig,  etwa  annehmen  zu  wollen,  dass 
eine  Netzhautablösung  eine  Iritis  oder  eine  Katarakt  erzeugen 
könne. 

Wir  sehen  allerdings,  dass  als  erstes  Symptom  der  Erkrankung 
des  Auges  sich  eine  Netzhautablösung  bemerkbar  macht,  der  aber 
erst  in  einem  späteren  Zeitpunkte  entzündliche  Erscheinungen 
seitens  der  Iris  und  des  CSliarkörpers  nachfolgen.  Diese  Erscheinung 
bildet  mitunter,  im  Sinne  der  vorausgegangenen  Erörterimg,  sehr 
charakteristische  Komplikationen  der  Netzhautablösung,  die  in  den 
verschiedensten  Publikationen  über  den  Gregenstand  wohl  erwähnt, 
aber  ubgends  genauer  charakterisiert  worden  sind.  Es  seien  daher 
einige  Krankheitsfälle  näher  beschrieben: 

Fall  2:  M.  B.,  13  Jahre  alt,  erste  Untersuchung  am  21.  III.  1892 
(Professor  Elachnig),  rechts  —  9,0.  D.,  S.  =  0,5,  Jg.  No.  1  in  12  cm;  links 
—  2,5  D.,  S.  =  fast  •/«,  Jg.  No.  1  in  20  cm.  Diese  Untersuchung  wurde 
vorgenommen,  als  der  Patient  zum  ersten  Male  eine  Herabsetziuig  seines 
Sehvermögens  bemerkte.  Es  soll  damals  eine  schwere  Erkrankung  im 
rechten  Auge  konstatiert  worden  sein.  Das  Sehvermögen  blieb  seit  der 
Zeit  stationär.  Im  August  1902  bemerkte  der  Patient,  wie  sich  plötzlich  ein 
Schleier  vor  das  linke  Auge  legte,  der  ihn  an  jeglicher  Nahearbeit  hinderte.  Da- 
mals bestand  rechts  S.— 6,0D.  =0,05,  (Fingerzählen  in  2— 3m),  links— 6,0D. 
Fingerzählen  in  Vi  m.  Im  August  1902  wurde  Patient  in  Budapest  mittels 
Bubkonjunktivaler  Kochsalzinjektionen  behandelt,  der  Zustand  besserte  sich 
bedeutend  und  verblieb  so  bis  März  1903.  Zu  dieser  Zeit  trat  eine  neuerliche 
Verschlechterung  des  linken  Auges  auf.  Doch  konnte  Patient  damals  noch 
mittleren  Druck  dauernd  lesen.  Seit  der  Zeit  verschlechterte  sich  aber  der 
Zustand  bedeutend.  1.  Aufnahme  auf  der  Klinik  (Patient  waj  24  Jahre 
alt)  am  22.  V.  1903:  R.  A.:  Aeusserlich  normal,  die  Iris  von  grauer 
Farbe,  schiurfer  Struktur,  in  der  Linse,  sowohl  in  der  Vorder-  wie  in  der 
hinteren  Rinde  einzelne  zarte,  undurchsichtige  Stellen,  im  Glaskörper 
massenhaft  staubförmige  und  gröbere  punktförmige  Trübimgen.  Fundus 
im  aufrechten  Bilde  verschleiert,  sichtbar,  mit  —  9  D.,  Papille  unscharf 
begrenzt,  schmutzig  grauweiss.  Unterhalb  der  Papille  in  einer  Ent- 
fernung von  3  P.  D.  beträgt  die  Refraktion  nur  —  2,0  D.,  noch  weiter 
unten  ist  die  Netzhaut  abgehoben,  in  Form  eines  in  den  Glaskörperraum 


126  Laub  er,  Ueber  Netzhautablösung. 

vordringenden  scharfen  Wulstes»  dessen  Kuppe  niit  +  5,0  D.  am 
deutlichsten  zu  sehen  ist,  Ganz  ähnlich  sind  die  Verhältnisse  oben  und  innen 
von  der  Papille.  Nur  aussen  ist  eine  Ablösung  nicht  sichtbar.  Die  Spannung 
etwas  vermindert,  aber  höher  als  links.  S.  =  0,12  ( —  7,0  D.)  L.  A.:  Die 
vorderen  Teile  normeü,  am  hinteren  Pol  der  Linse  eine  zarte  Trübung,  im 
Glaakörper  spärlich  fädige  und  punktförmige  Trübungen.  Die  Lris  von  grauer 
Farbe,  scharfer  Struktur.  Fingerzählen  ^/^  m,  exzentrisch  nach  unten  aussen. 
Druck  bedeutend  herabgesetzt.  Die  Papille  ist  nicht  zu  sehen,  die  ganze 
Netzhaut  ist  in  hellweisse,  grosse,  flottierende  Falten  gelegt.  Unten  aussen  ist 
die  Netzhaut  schmutzig  grauweiss,  und  es  befinden  sich  entweder  in  der 
Netzhaut  oder  unmitt-elbcff  vor  ihr  graue,  glänzende  Schüppchen.  Die 
Spannung  bedeutend  vermindert.  Patient  wurde  am  25.  VI.  in  unverändertem 
Zustande  entlassen.  Der  Zustand  blieb  in  der  nächsten  Zeit  gleich.  Er  wurde 
am  1.  VIL  und  11.  VII.  kontrolliert.  Anfangs  Februar  1904  verschlechterte 
sich  der  Zustand  neuerdings,  indem  dem  Patienten  fliegende  Punkte  im 
Sehen  störten.  Wiederaufnahme  am  22.  HL  1904.  R.  A.:  Es  besteht,  ab- 
weichend vom  früheren  Zustande,  ein  leichtes  Schlottern  der  graugrünen 
scharf  gezeichneten  Iris.  In  der  vorderen  Rinde  der  Linse  sind  zahlreiche 
Tröpfchen  vorhanden,  in  der  hinteren  Rinde  eine  deutliche  Trübung.  Die 
Netzhaut  ist  unten  abgelöst,  und  es  besteht  hier  eine  steile  Falte,  die  sich 
an  ihren  Enden  allmählich  abflacht.  Knapp  vor  der  Netzhaut  sieht  man 
stark  reflektierende,  grauweiase  Flocken.  Sonstiger  Zustand  gegenüber 
früher  unverändert.  S.  =0,15( — 7,0  D.)  L.  A,:  Rs  bBstand  eine  vollständige 
Katarakt,  die  leicht  sequollen  war,  so  dass  die  Kammer  im  Zentrum  bedeutend 
seichter  war  als  in  der  Peripherie.  Die  Iris  wcur  von  graugrüner  Farbe  und 
scharfer  Zeichnung.  Es  bestand  Lichtempfindung  mit  guter  Projektion, 
Druck  etwas  vermindert.  Am  26.  HL  wurde  eine  lineare  Extraktion  am 
linken  Auge  vorgenommen,  die  Heüung  verlief,  abgesehen  von  einer  leichten 
Blutung  in  die  Vorderkammer  infolge  eines  Stosses  gegen  das  Auge,  glatt. 
Bei  der  Entlassimg  tun  24.  IV.  1904  bestand  eine  zarte  Cataroata  Secun- 
daria, durch  die  man  deutlich  eine  ausgedehnte  Netzhautablösung  sehen 
konnte.  Fingerzählen  in  40  cm.  Am  28.  III.  1905  war  der  Zustand  unver- 
ändert.   R. :  S.  =  0, 16  mit  —  1,5  D.    L. :  Fingerzählen  in  80  cm. 

Im  Dezember  1906  sank  das  Sehvermögen  des  rechten  Au^es  bis  auf 
Lichtempfindimg,  weshalb  der  Patient  am  4.  II.  1907  wieder  auf- 
genommen wurde.  R.  A.:  Die  äusseren  Teüe  sind  normal.  Die  Iris  ist  knapp 
1  mm  breit,  von  dunkelbrauner  Farbe,  und  nur  stellenweise  sind  auf  diesem 
dunkeln  Hintergrunde  einige  graue  Gewebsreste  sichtbar.  Die  Iris  reagiert 
nicht  auf  Lichtempfindung.  Die  Linse  ist  trübe,  etwas  nach  oben  und  nasal- 
wärts  disloziert,  so  dass  man  temporal  unten  ihren  Rand  sehen  kann.  Die 
Peripherie  der  Linse  ist  an  dieser  Stelle  nur  leicht  trübe,  so  dass  man  hinter 
der  Linse  das  Vorhandensein  einer  rötlich-gelben  Masse  feststellen  kann. 
Die  zentrale  Partie  der  Linse  ist  unregelm&sig,  grauweiss,  getrübt.  Am 
Boden  der  Vorderkammer  liegt  eine  1  mm  hohe  Blutansammlung.  Der 
intraokulare  Druck  ist  herabgesetzt.  L.  A. :  In  der  Pupille  liegt  eine  dichte, 
weisse  Membran,  die  nasal  eine  grössere  Lücke  aufweist ;  sie  ist  auf  der  tempo- 
ralen Seite  mit  der  Iris  verwachsen.  Die  Struktur  der  Iris  ist  deuthch,  und  sie 
reagiert  prompt  auf  Licht.  Fingerzählen  in  60  cm,  die  Liohtprojektion  fehlt 
na<m  unten. 

Am  13.  IL  war  das  Blut  aus  der  Vorderkammer  des  rechten  Auges 
fast  ganz  verschwunden.     Doch  erschien  die  Katarakt  vollständig  grün. 

Am  15.  II.  wurde  die  Katarakt  extrahiert.  Nach  der  Operation 
war  die  Kammer  sehr  tief,  hinter  der  Linse  lagen  dichte,  graue  Membranen. 

12.  IL  1908:  R.  A. :  Die  vorderen  Teile  sind  unverändert.  Die  Iris  hat 
sich  nicht  weiter  verschmälert.  Hinter  der  Iris  liegen  reichliche  graue 
Stränge,  die  augenscheinlich  zum  Ciliarkörper  ziehen  und  soweit  man  bei 
fokaler  Beleuchtung  und  auch  bei  Untersuchung  mit  dem  Spiegel  feststellen 
kann,  sehr  tief  in  den  Glaskörper  hineinreichen.  In  der  Nähe  des  Ciliar- 
körpers  sieht  man  einzelne  rote  Flecke  (Blutung)  und  kleine  Gefässe  in  diesen 
Strängen. 
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L.  A.  :Die  Iris  ist  schmäler  geworden  und  durch  die  Cataracta  Secundaria 
hindurch  sieht  man  gleichfalls  ausgedehnte,  grauweisse  Stränge  den  Glas- 
körper durchziehen. 

Fall  3:  «T.  E. :  Patient  scand  seit  dem  Jahre  1898  (seit  seinem  9.  Lebens- 
jahre) in  Beobachtung  und  Behandlimg  der  Klinik. 

Li  den  Protokollen  des  klinischen  Ambulatoriums  finden  sich  folgende 
Eintragungen: 

24.  IV.  1898:  R.  A.:  —  4,0  D.  S.  =  Vi«;  L.  A.:  —  8,0  D.  S.  =  Vis- 
Beiderseits  myopischer  Conus  von  ^/,  P.  D.  Breite.  Links  ausserdem  retino- 
chorioiditische  Herde  in  nasaler  Hälfte  des  Fundus. 

23.  IL  1899:  R.  A.:  —  5.0  D.  S.  =  «/lo.  L.  A:  —  9,0  D.  S.  =  Vio- 
Fundus  beiderseits  unverändert.  7.  IL  1900:  R.A.  —  6,0  D.  S.  =  Vio- 
L.A:  — 10,0  D.S.  =  Vio- 

Im  Jahre  1904  bemerkte  der  Patient  Sehstörungen  vor  dem  linken 
Auge.  Es  erschienen  ihm  die  Gegenstände  verzerrt.  Das  Sehvermögen  sank 
allmählich,  ohne  dass  Patient  Gelegenheit  gehabt  hätte,  sich  in  der  Klinik 
vorzustellen.  Am  31. 1.  1906  ist  notiert:  R.  A.:  —  15  D.  S.  =  •/o«.  L.  A.: 
Lichtempfindung,  Projektion  nach  oben  fehlt.  Es  fand  sich  eine  aus- 
gedehnte Netzhautablösung  nach  unten,  im  Glaskörper  fcuiden  sich 
bewegliche  zarte,  graue  Trübungen. 

9.  XI.  1906:  R.  A.:  —  15,0  D.  S.  =  Vio-  L-  A.:  Lichtempfindung 
in  5  m  ohne  Projektion.  Die  Netzhautablösiuig  ist  eine  totale  geworden, 
doch  ragt  die  Netzhaut  nirgends  sehr  weit  in  den  Glaskörper  hinein.  Wegen 
aufgetretener  Schmerzen  und  Rötung  des  Auges  liess  sich  Patient  am 
20.  n.  1907  aufnehmen.  Am  rechten  Auge  bestand  derselbe  ophthal- 
moskopische Befund,  wie  anfcmgs  notiert.  L.  A. :  Die  Iris  ist  von  grüner  Farbe, 
geschwollen,  nach  vorne  gedrängt.  Die  Vorderkammer  ist  mfolgedessen 
sehr  seicht.  Der  Pupillarrand  der  Iris  ist  frei,  und  die  Iris  reagiert  konsensuell. 
Im  Bereiche  des  kleinen  Kreises  der  Iris,  besonders  temporal  und  oben 
ist  eine  Anzahl  neugebildeter  Gefässe  sichtbcur,  die  an  euizelnen  Stellen 
auch  in  den  grossen  Kreis  hineinreichen.  Im  oberen  und  lateralen  Drittel 
zieht  ein  zirkuläres  Gefäss  ungefähr  an  der  Grenze  der  ciliaren  imd  pupillaren 
Teile  der  Iris.  In  der  vorderen  Linsenkapeel  und  unmittelbar  dahinter  sind 
feine,  grauweisse,  wie  Moosfiguren  sich  verzweigende  Linien  sichtbar.  Hinter 
der  Linse  ist  eine  graugelbliche  halb  durchsichtige  Membran  ausgespannt, 
welche  sowohl  nasal-  als  temporalwärts  nach  vorne  zu  gegen  den  CiUarkörper 
umbiefft.  Etwas  oberhalb  der  horizontalen  biegt  sie  nach  hinten  um,  auf 
diese  Weise  eine  Falte  bildend.  Den  oberen  Teil  des  Glaskörpers  nimmt  eine 
weiter  hinten  ausgespannte  Membran  ein;  hinter  dieser  sind  weiter  gelb- 
weiase  Massen  sichtbar.  In  der  oberen  Membran  sind  Gefässe  vorhanden, 
die  den  Retinalgefässen  ähnhch  sehen,  daneben  auch  zahlreiche,  unregel- 
mässig  verlaufende,  enge  Gefässe  und  kleine  Hämorrhagien.  In  der  vorderen 
Membran,  die  unten  gelegen  ist,  hegt  temporal  eine  grosse  Blutung  von 
runder  Form,  femer  in  der  Höhe  des  unteren  Pupillarrandee  eine  horizontale, 
streifenförmige  Blutung.  Nasalabwärts,  bereits  ninter  der  Iris,  sieht  man  ein 
dichtes  Netz  feinster  Blutgefässe. 

Unter  Anwendung  von  warmen  Umschlägen  und  Bettruhe  gingen  die 
Schmerzen  zurück.  Die  Hyperämie  liess  nach,  doch  blieb  die  Ins  noch 
immer  etwas  geschwollen.  Patient  wurde  am  8.  III.  1907  gebessert  ent- 
lassen. Elr  liess  sich  am  30.  V.  1907  wiederum  aufnehmen,  weil  sich  wieder 
Schmerzen  im  linken  Auge  eingestellt  hatten.  Das  rechte  Auge  war  im 
früheren  Zustande.  Am  linken  Auge  bestand  im  wesentlichen  derselbe 
Zustand  wie  bei  der  früheren  Aufnahme.  Druck  noch  inuner  erhöht.  Da 
die  Schmerzen  weder  auf  warme  Umschläge,  noch  auf  Anwendung  von 
Dionin  zurückgingen,  wurde  am  3.  VL  1907  das  Auge  enukleiert. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  eine  vollständige  trichterförmige 
Ablösung  der  Netzhaut,  die  in  ihrem  vorderen  Anteile  sich  an  die  Linse  an- 
legte. Der  Bulbus  war  erst  nach  Härtung  in  Alkohol  geöffnet  worden,  und 
die  subretinale  Flüssigkeit  war  zu  einer  harten,  bräunlich  aussehenden 
Masse  geronnen. 
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Der  mikroskopische  Befund  ergab:  Hornhaut  normal,  ebenso  die 
Sklera;  in  der  vorderen  Kammer  befindet  sich  spärlich  geronnene  Flüssig- 
keit, an  ihrem  Boden  eine  geringe  Menge  Blut.  Die  Kammerbucht  ist  obli- 
teriert, durch  periphere  Anlegung  der  Iris.  Diese  selbst  ist  in  ihrem  Gefüge 
verdichtet,  im  ganzen  verdünnt,  ziemlich  zellenreich  und  zeigt  an  einzelnen 
SteUen  Rundzelleninfütration.  Ihr  pupillarer  Teil  ist  durch  eine  dünne, 
organisierte  Exsudatmasse  mit  einzelnen  Pigmentkömchenzellen  an  die 
vordere  Linsonkapsel  fxiert.  Die  Linse  selbst  ist  disloziert,  und  z^ar  ist 
der  nasale  Aequatorialrand  nach  hinten  geneigt  und  die  ganze  Liiise  nach 
abwärts  verleigert.  Unter  der  vorderen  Kapsel  finden  sich  stellenweise 
Wucherungen  des  Kapselepithels,  die  einen  dünnen  Kapselstar  bilden.  In 
der  hinteren  Rinde  findet  sich  spärUcher  Zerfall  der  Linsenfasem.  Am 
hinteren  Pol  ist  die  Linsenkapsel  an  einer  Stelle  zerrissen,  und  zwar  dort,  wo 
eine  dichte  Bindegewebsschwarte  die  Linse  einhüllt;  während  der  Aequa- 
torialteU  ringsum  ziemlich  frei  iut  und  die  hintere  Kanuner  spärlich  ge- 
ronnene Flüssigkeit,  daneben  auf  der  temporiden  Seite  etwas  Blut  enthält, 
findet  sich  in  der  hinteren  Fläche  der  Linse  die  oben  erwähnte  Exsudat- 
schwarte eingelagert,  durch  deren  Vermittlung  auch  die  Netzhaut  an  die  Linse 
fixiert  ist.  Der  Ciliarkörper  ist  schmächtig,  die  Ciliarfortsätze  weisen  nichts 
besonderes  auf.  Von  der  Ora  serrata  an  ist  die  Netzhaut  abgehoben,  während 
das  Pigmentepithel  der  verdünnten  atrophischen  Chorioidea  überall  anliegt. 
Die  Atrophie  der  Chorioidea  geht  soweit,  dass  man  nur  an  wenigen  Stellen 
die  Ueberreste  der  Chorioea  pillans  und  der  mittleren  Gefässschicht  sehen 
kann.  Nur  die  grossen  Gefässe  sind  deutlich  erhalten.  An  wenigen  Stollen 
ist  auch  Rundzelleninfiltration  der  Chorioidea  bemerkbar,  besonders  in  der 
Gegend  der  Ora  serrata.  Stellenweise  ist  das  Pigmentepithel  gewuchert,  und 
es  hat  sich  ein  zellenreiches,  in  seiner  Peripherie  Pigment  und  Pigmentzellen 
enthaltendes  Gewebe  gebildet,  welches  im  subretinalen  Räume,  also  auf  dem 
Pigmentepithel,  liegt.  Die  Netzhaut  ist  im  hinteren  Teile  strangförmig  zu- 
sammengewunden. Während  im  hinteren  Teile  der  Glaskörperraum  voll- 
ständig obliteriert  ist  und  hier  die  Netzhaut  einen  soliden  Strang  bUdet, 
liegt  zwischen  den  Falten  der  Netzhaut  im  vorderen  Teile  eine  derbS  Binde- 
gewebsschwarte, die  ncMih  vorne  in  die  oben  beschriebene  Platte  übergeht, 
welche  die  Netzhaut  mit  der  Linse  verbindet.  Die  Abhebung  reicht  bis  zur 
Ora  serrata,  und  hier  findet  nun  eine  bedeutende  Wucherung  des  Pigment- 
epithels statt,  welches  in  Form  von  Strängen  in  eine  aus  Bindegewebe  und 
gewucherter  Glia  bestehende  Gewebsmasse  hineinragt.  Bei  genauer  Be- 
trachtung zeigt  sich,  dass  das  Bindegewebe  nicht  nur  auf  der  inneren  Fläche 
der  abgehobenen  Netzhaut  zu  finden  ist,  sondern  auch  stellenweise  auf  der 
äusseren  Fläche.  An  einigen  Stellen  lassen  sich  mikroskopische  Risse  der 
Netzhaut  üi  der  Nähe  der  Ora  serrata  nachweisen«  und  an  diesen  Stellen  ist, 
ähnlich  wie  in  den  Fällen  von  Qonin  imd  Nordenaan,  die  Netzhaut  verdünnt. 
Ueberall  jedoch  werden  diese  Risse  durch  Bindegewebsmassen  verschlossen. 
Vom  Glaskörper  ist  überhaupt  nichts  mehr  nachweisbar.  Im  subretinalen 
Rarmie  findet  sich  eine  homogene,  sich  stark  färbende,  geronnene  Flüssigkeit, 
in  der  temporal  und  imten  ziemlich  bedeutende  Blutmassen  liegen.  Der 
Sehnerv  ist  fast  vollständig  atrophisch. 

Im  Falle  3  hat  sich  lange  nach  dem  Auftreten  der  Netz- 
hautablösung eine  Iridokyclitis  gezeigt,  diese  hat  1.  zur  Bildung  von 
schrumpfenden  Exsudatmassen  im  Glaskörper  geführt,  welche 
schliesslich  die  Netzhaut  bis  knapp  an  die  Linse  heranzogen  und 
mit  ihr  eine  kompakte  Platte  bildeten,  welche  sich  an  der  Ora 
serrata  einerseits,  an  der  Linse  andererseits  anheftet  imd  wohl  durch 
Zug  die  Dislokation  der  letzteren  bewirkte,  2.  hat  sie  in  ihrem  Ge- 
folge ein  Sekundär- Glaukom  hervorgerufen,  welches  zur  Enukleation 
des  Auges  geführt  hat.  Diese  eben  angeführten  Fälle  2  und  3 
besitzen  gewisse  Analogien  und  stellen  dabei  zwei  Tjq)en  des  End- 
ausganges desjenigen  !^ozesses  dar,  als  dessen  klinisch  wichtigstes 
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Symptom  die  Netzhautablösung  erscheint.  Im  ersten  Falle  (2) 
hat  sich  im  Laufe  der  Jahre  langsam,  ohne  akute  entzündliche  Er- 
scheinungen, eine  Degeneration  der  inneren  Membranen  des  Auges 
vollzogen,  unter  gleichzeitigem  Auftreten  von  dichten  Gewebs- 
strängen  im  Glaskörper,  von  Atrophie  der  Iris  und  komplizierter 
Katarakt.  Im  zweiten  Falle  (3)  sind  unter  Erscheinungen  einer 
schubweise  auftretenden  akuten  Iritis,  die  wohl  als  Exacerbation 
eines  chronischen  Prozesses  aufzufassen  ist,  in  viel  rascherem  Tempo 
gleichfalls  schrumpfende  Gewebsmassen  im  Glaskörper  entstanden, 
welche  die  Netzhaut  vollständig  nach  vorne  gezogen  und  durch  ihre 
Schrumpfung  sogar  zur  Dislokation  der  Linse  und  zu  mehreren 
Einrissen  in  die  abgehobene  Netzhaut  geführt  hat.  Diese  Fälle 
würden  von  den  Anhängern  der  Leber-Nordensonschen  Schrump- 
fungstheorie unbedingt  als  Stütze  ihrer  Anschauungen  aufgefasst 
werden,  da  es  im  Glaskörperraum  zu  einem  Schrumpfungsprozesse 
kommt,  der  im  Falle  3  die  Netzhaut  ganz  nach  vorne  gezogen  hat 
und  be  welchem  sich  auch  Netzhautrisse  finden.  Wenn  man 
jedoch  die  Entstehung  d  ese%Ablösungen  von  ihrem  Anfange  an 
verfolgt,  so  sieht  man,  dass  diese  Ablösungen  zu  einer  Zeit  erfolgt 
sind,  wo  klinisch  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers,  aber  keine 
Schrumpfung  desselben  nachweisbar  war;  der  Fall  3  beweist  uns 
insbesondere,  in  welchem  Grade  entzündliche  Prozesse,  die  viel 
später  manifest  wurden  als  die  Netzhautablösung,  zu  dem  anar 
tomischen  Bilde  geführt  haben,  welches  im  Befunde  geschildert 
wurde.  Der  Schrumpfungsprozess  ist  viel  späteren  Datums  als  die 
Netzhautablösung,  ist  ein  sekundärer,  komplizierender  Vorgang, 
und  ebenso  sind  die  aufgetretenen  Netzhautrisse  nichts  anderes 
als  das  Resultat  der  Schrumpfung,  sie  sind  gleichfalls  sekundärer 
Natur.  Die  meisten  anatomischen  Befunde  von  Nordenson  (1.  c), 
Oonin  (1.  c),  der  eine  Fall  von  v.  Hippel  (50)  und  Druavlt  (24) 
besitzen  eine  grosse  Aehnlichkeit  mit  dem  eben  beschriebenen  Fall, 
nur  sind  die  Veränderungen  bei  ihnen  in  geringerem  Grade  ent- 
wickelt. Sie  betreffen,  wie  der  vorliegende  FaU,  alte  Netzhaut- 
ablösungen, und  man  braucht  durchaus  nicht,  wie  v.  Hippel  meint, 
ein  Skeptiker  zu  sein,  um  in  der  BindegewebsbUdung  und  der 
Schrumpfung  einen  sekundären  Vorgang  zu  erblicken,  der  deshalb 
nicht  zur  Erklärung  der  Entstehung  der  Netzhautablösung  heran- 
gezogen werden  darf.  Es  ist  auffallend,  dass  gerade  in  den  zwei 
frischesten  Fällen,  in  dem  Falle  4  von  Nordenson,  eine  spontane 
Netzhautablösung  betreffend,  und  einem  v,  Hippelschen  Falle  (51), 
der  Glaskörper  frei  von  schrumpfenden  Gewebsmassen  irgendwelcher 
Art  oder  Provenienz  befunden  wurde.  Es  ist  dies  wohl  ein  ge- 
nügender Beweis  dafür,  dass  die  Sclurumpfungsprozesse  bei  der 
Netzhautablösung  lange  nicht  die  Rolle  spielen,  welche  ihnen  der 
Theorie  zu  Liebe  zugeschrieben  wurden. 

(Schluss  im  nächsten  Heft.) 


ZdtMhrin  fOr  Augenheilkunde.    Bd.  XX.    Heft  2. 
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Ueble  Folgen  der  Calmetteschen  Reaktion  and 
Verhütung  derselben. 

Von 
Dr.  S.  SELIGMANN, 

Angaiiaixt  in  Hamburg. 
(Hierzu  Tafel  I— n.) 

Zu  den  seit  Alters  bekannten  typischen  Formen  der  Augen- 
entzündungen ist  seit  den  Veröffentlichungen  von  Wolff-Eisner  (1) 
und  von  CcUmeUe  (2)  eine  neue  Form  hinzugetreten,  die  artefiziell 
durch  die  Einträufelung  von  Tub^kulin  in  ein  gesundes  Auge 
zur  Diagnose  der  Tuberkulose  innerer  Organe  hervorgerufen 
wird.  Das  Tuberkulin  ist  eine  giftige  Substanz  der  Tuberkel- 
bazillen, die  offenbar  an  ihre  Leibessubstanz  geknüpft  ist,  welche 
in  feinsten  SpUttem  in  ihm  enthalten  ist.  Wolff-Eiener  verwendet 
zur  Enträufelung  eine  1  proz.  Lösung  von  J^ocAschem  Alttuber- 
kulin  und  bei  einer  etwa  vorhandenen  tuberkulösen  Erkrankung 
der  Uvea  anfangs  nur  eine  Lösung  von  1  :  10  000,  die  dann  langsam 
verstärkt  wird,  also  1 :  50  000,  1 :  10  000,  1  :  1000  (staatUch  ge- 
prüftes Präparat  von  Buete-Enoch  aus  dem  medizinischen  Waren- 
haus, Berlin)  (3)  und  hat  bei  dieser  Methode  in  1300  Fällen  nie  eine 
GefcUirdung  des  Auges  gesehen  (persönUche  Mitteilung).  Nach 
6 — 24  Stunden  beginnt  die  Konjunktiva  sich  leicht  zu  röten,  und 
damit  ist  die  Reaktion  bei  der  leichtesten  Form  der  Entzündung  auf 
ihren  Höhepunkt  angelangt.  Manchmal  rötet  sich  auch  die 
Karunkel  zuerst  (4).  Bei  dem  zweiten  Grad  ist  die  Rötung  stärker, 
und  es  tritt  eine  Absonderung  von  Schleim  und  Fibrin  hinzu;  und 
bei  dem  dritten  Grad  sind  alle  diese  Erscheinungen  noch  gesteigert 
und  gehen  mit  Auflockerung  der  Konjunktiva  und  Chemosis  ein- 
her (5).  Manchmal  stellen  sich  auch  leichte  Hämorrhagien  in  der 
Konjunktiva  ein(6).  Bei  der  zweiten  und  dritten  Stärke  der  Reaktion 
treten  hin  und  wieder  die  Follikel  der  Conjunctiva  tarsi  deutlich 
hervor.  Die  Beschwerden,  die  der  Patient  durch  diese  Reaktion 
empfindet,  bestehen  in  Jucken,Lichtscheu,  Fremdkörperempfindung 
und  Gefühl  von  Schwere  in  den  Lidern. 

Die  ganze  Reaktion  verläuft  also  unter  dem  Bilde  einer  mehr 
oder  weniger  stark  entwickelten  Konjunktivitis,  und  Wolff-Eisner 
hat  Recht,  wenn  er  für  diese  verhältnismässig  harmlose  und 
ungefährliche  Reaktion  den  Kamen  „Konjunktivalreaiktion"  ver- 
langt (1,  7,  8),  da  dieselbe  sich  nur  auf  der  Konjunktiva,  und  nicht 
im  Auge  abspielt.  Nun  ist  aber  leider  zu  bemerken,  dass  schon 
eine  ganze  Reihe  von  Fällen  beobachtet  und  beschrieben  worden 
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ist,  in  denen  zu  den  drei  von  Wolff-Eianer  beschriebenen  Graden 
der  Reaktion  noch  andere,  weniger  harmlose  Symptome  hinzuge- 
treten sind,  die  ein  Krankheitsbild  repräsentieren,  das  sich  kaum 
noch  „Konjunktivaireaktion''  nennen  lässt,  sondern  das  die  fran- 
zösische Bezeic}mimg  „Ophthalmoreaktion"  wirklich  '  verdient. 
Als  ein  solches  ernsteres  Symptom,  das  man  vielleicht  als  den 
vierten  Grad  derTuberkulinreaktion  bezeichnen  kann,  ist  eine  mehr 
oder  weniger  starke  Eiterabsonderung,  eine  richtige  Blennorrhoe,  zu 
bezeichnen.  Wird  die  Reaktion  noch  stärker,  oder  ist  sie  durch 
besondere  Umstände  beeinflusst,  so  treten  ciliare  Injektion,  Phlyk- 
tänen, Knötchen  in  der  Bindehaut  und  auf  der  Karunkel,  ferner 
Keratitis,  eventuell  mit  Iritis,  Homhautinfiltrate  und  -geschwüre, 
Episkleritis  und  Iridocyklitis  auf.  Auch  totaler  Ausfall  der  CiUen 
ist  beobachtet  worden.  AUe  diese  Erscheinungen  können  noch  ge- 
steigert werden,  wenn  das  Tuberkulin  nicht  in  ein  gesundes,  sondern 
in  ein  auf  irgend  eine  Weise  schon  vorher  beeinflusstes  krankes 
Auge  gebracht  wird.  Besonders  stark  tritt  die  Reaktion  auf,  und 
daher  besonders  gefährdet  sind  I.Augen  mit  einfachem  Bindehaut- 
katarrh, 2.  Reizung  der  Bindehaut  durch  eine  frühere  Tuberkulin- 
reaktion,  3.  Augen  mit  trachomatöser  oder  follikulärer  Konjunkti- 
vitis, 4.  Tuberkulose  des  Auges  (9). 

In  allen  solchen  Fällen  (vielleicht  mit  Ausnahme  von  1.)  kann 
die  unschuldige  Konjunktivaireaktion  sehr  leicht  in  die  ge- 
fährliche Ophthalmoreaktion  übergehen.  Beide  Ausdrücke  sind 
daher  berechtigt:  der  erstere  für  die  leichten  Grade  der  Reaktion, 
der  zweite  für  die  schweren.  Die  schweren  Fälle  sollen  aber  nach 
Weif  f' Eisner  immer  zu  vermeiden  sein,  wenn  man  sich  der  schwachen 
von  ihm  angegebenen  Lösungen  von  Alttuberkulin  bedient;  die 
grosse  Mehrzahl  der  bisher  bekannt  gewordenenFälle  von  zu  grosser 
Intensität  der  Reaktion  soll  auf  der  Anwendung  des  französischen, 
vom  Institut  Pasteur  de  Lille  gelieferten  Präparates  oder  des 
ebenso  konzentrierten  Höchster  Tuberkidintests  beruhen.  Diese 
Präparate  sind  10 — 20  mal  so  stark  wie  eine  frisch  bereitete  1  proz. 
Lösung  von  Alttuberkulin  (10).  Es  beruht  dieses  darauf,  dass  das 
betreffende  Tuberkulin  mit  Alkohol  ausgefällt  und  die  Lösung 
nicht  auf  das  ursprüngliche  Volumen  berechnet,  sondern  auf  das 
Gewicht  der  Trockensubstanz  bestimmt  wird.  Die  sogenannte 
1  proz.  Lösung  muss  deshalb  ca.  10 — 20  mal  verdünnt  werden. 
Bei  dem  Caiwettcschen  Präparat  ist  vielleicht  noch  in  Betracht  zu 
ziehen,  dass  dasselbe  aus  Rindertuberkelbazillen  und  nicht  aus 
Menschentuberkelbazillen  hergestellt  wird. 

Welche  bedenklichen  Symptome  ein  solches  Präparat  hervor- 
rufen kann,  hatte  ich  jetzt  leider  Gelegenheit,  zu  beobachten.  Der 
Fall  ist  vielleicht  ein  Unikum ;  wenigstens  ist  meines  Wissens  nach 
bis  jetzt  keine  Krankheitsgeschichte  veröffentlicht  worden,  die 
so  vieJe  charakteristische  Symptome  zu  gleicher  Zeit  enthält. 

Am  20.  m.  wurde  von  anderer  Seite  einem  20  jährigen  Mädchen 
wegen  Verdachts  auf  eine  Spitzenaf fektion  des  Morgens  ein  Tropfen  einer 
%  proz.  Original-Oa/mefteschen  Lösung  in  das  linke  Auge  geträiifelt.     Die 
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Flüssigkeit  brannte  gleich  ein  wenig.  Um  1  Uhr  mittags  (4  Stunden  nachher) 
begann  das  Auge  aidi  zu  röten.  Nachmittaps  zwischen  5  und  6  Uhr  waren 
zwei  kleine  rote  Flecke  unterhalb  der  Pupille  sichtbar.  Abends  um  10  Uhr 
war  das  ganze  Auge  rot  und  schmerzte.  Es  fing  an  zu  tränen  und  eitern. 
Patientin  wurde  mit  Alaol-Umschlägen  und  später  mit  Augentropfen 
(Zinc.  sulf.  0,03  :  15,0)  behandelt,  aber  der  Zustand  wurde  immer  schlimmer. 

Am  27.  III.,  also  7  Tage  nach  Anstellung  der  Reaktion  kam  Patientin 
in  meine  Behandlung.  Sie  giebt  an,  stets  Bruststiche  und  häufig  Bluthusten 
(am  26.  IX.  1906,  Anfang  Februar  1908,  16.  III.  1908)  gehabt  zu  haben. 
Als  Kind  hatte  sie  bis  zum  15.  Lebensjahre  immer  schlimme  Augen.  Sie 
war  einmal  12  Wochen  lang  in  der  Augenklinik  in  Schwerin,  „weil  sie 
nichts  sehen  konnte**.  Dort  mit  Einspritzungen  ins  Auge  behandelt  und 
Tropfen  innerlich,  „damit  sie  Schnuplen  haben  sollte".  Vom  15.  Lebens- 
jahre an  besserten  sich  die  Augen,  das  linke  Auge  war  immer  das  schlimmere. 
In  den  letzten  5  Jahren  hat  sie  keine  Augenentzündung  melir  gehabt. 

Sie  klagt  jetzt  über  starke  Eiterabsonderung  aus  dem  linken  Aiige,  das- 
selbe sei  des  Morgens  ganz  zugeklebt,  und  der  £iter  rinne  ihr  fortwährend 
über  die  Backe,  so  dass  sie  ihn  fortwährend  wegwischen  müsse.  Ausserdem 
bestände  Lichtscheu  und  Schmerzen  im  Auge,  namentlich,  wenn  sie  einen 
Gegenstand  ansehe  oder  wenn  sie  die  Augen  bewege. 

Die  objektive  Untersuchung  ergab  rechts  eine  leichte  Spitzenaffektion. 
Urin  frei  von  Albumen  und  Saccharum.  Keine  Zeichen  von  Lues.  Er- 
wähnung verdient  jedoch,  dass  das  Blutserum,  das  leicht  rötUch  gefärbt  war, 
bei  Vermischung  mit  destilliertem  Wasser  eine  ausgesprochene  Globulin- 
reaktion  zeigte.  Weder  am  rechten,  noch  am  linken  Auge  waren  Residuen 
von  früheren  Augenerkrankungen  zu  erkennen.  Keine  Maculae  corneae.  Die 
Lidbindehaut  des  rechten  Auges  war  leicht  gerötet.  Das  kranke  linke  Auge 
bot  folgende  drei  chareücteristische  Symptome  (Taf.  I,  Fig.  1): 

1.  Eine  starke  Absonderung  eines  zähen,  gelben  Eiters,  der  sich  im  innem 
Lidwinkel  in  Tröpfchen  ansammelt.  Dementsprechend  ist  die  Conjunctiva 
palpebrae  stark  injiziert  und  geschwollen. 

2.  Am  innem  Homhautrande  sitzen  drei  ziemlich  grosse  und  deutlich 
zirkumskripte  Phlyktänen.  Aber  auch  der  Raum  zwischen  diesen  Phlyk- 
tänen ist  fast  ganz  von  kleineren  Knötchen  ausgefüllt,  so  dass  gewissermassen 
die  ganze  nasale  Homhauthälf te  von  einem  phlyktänulären  Wall  mit  drei 
mehr  zirkumskripten  grösseren  Phlyktänen  umgeben  ist.  Diese,  dem  Hom- 
hautrande aufsitzenden  Phlyktänen  bedingen  eine  starke  ciliare  Injektion, 
die  namentlich  an  der  temporalen  Bulbusseite  deutlich  sichtbar  ist,  während 
sie  an  der  nasalen  Seite  durch  die  hier  stark  entwickelte  konjunktivale  In- 
jektion mehr  verdeckt  wird. 

3.  Im  Bereich  dieser  geröteten  nasalen  Partie  finden  sich  in  der  Kon- 
junktiva  eine  grosse  Anzahl  kleiner  tmd  kleinster  heller  oder  etwas  opaker, 
gelblicher,  teilweise  prominenter  Knötchen  eingelagert.  Einige  befanden  sich 
auch  auf  der  Plica  semilunaris.  Die  Kanmkel  war  frei  davon.  Besonders  deut- 
lich sichtbar  wurden  diese  Knötchen  erst  bei  fokaler  Beleuchtung. 

Unter  Atropinbehandlung  und  kalten  Wasserumschlägen  liessen  die 
Schmerzen  imd  die  Eiterabsonderung  bald  nach. 

Am  21.  III.  bekam  Patientin  plötzlich  eine  neue  Hämoptoe.  Infolge- 
dessen sah  ich  sie  eine  Zeit  lang  nicht. 

Am  16.  IV.  stellte  sie  sich  wieder  vor,  weil  das  Auge,  das  sich  inzwischen 

febessert  haben  sollte,  wieder  schlimmer  geworden  war  luid  wieder  eiterte, 
«imgenbefund:  Rechte  Thoraxhälfte  ol^n  etwas  abgeflacht.  Ueber  der 
Lunge  keine  Dämpfung.  Ueber  der  rechten  Spitze  verschärftes  Inspirium, 
verlängertes  Ezspirium,  knisternde  Geräusche  beim  tiefsten  Einatmen. 
Das  Imke  Auge  bot  jetzt  folgenden  veränderten  Anblick:  Die  grossen 
Phlyktänen  waren  verschwunden,  dafür  war  aber  die  ganze  Homhautperi- 

gherie  nüt  kleinsten  müiaren  Knötchen  besetzt,  zu  denen  von  allen  Seiten 
er  Blutgefässe  in  radiärer  Richtung  hinzogen.  Femer  war  die  ganze  Ck)n- 
junctiva  sclerae  mit  mUieuren,  gelblichen  Knötchen  besät,  und  in  der  Horn- 
haut zeigten  sich  ebenfalls  verschiedene  weisse  punktförmige  Infiltrate,  die 
teilweise  etwas  hervorragten.     Sie  lagen  unter  dem  Epithel,  das  darüber 
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seinen  spiegelnden  Glanz  bewahrt  hatte.  Starke  pericomeale  Rötung. 
(Taf.  I,  Fig.  2.)    Glyoerintherapie. 

In  der  nächsten  Zeit  gingen  die  entzündlichen  Erscheinungen  zurück, 
auch  die  Anzahl  der  miliaren  Knötchen  wurde  geringer. 

Am  28.  IV.,  also  5  Wochen  nach  Anstellung  der  Reaktion,  waren  noch 
viele  Knötchen  in  der  fast  ganz  reizlosen  Bindehaut  der  Sklera  vorhanden; 
ebenso  punktförmige  Homhautflecke.  Keine  pericomeale  Injektion. 
(Taf.  I.  Fig.  3.) 

Am  8.  V.  bedeutende  Besserung.  Knötchen  zvan  grössten  Teil  ge- 
schwunden. Die  punktförmigen  Homhautflecke  sind  zu  etwas  ausge- 
breiteteren  Maculae  geworden. 

Dieser  Ej-ankheitsfall  bietet  verschiedene  Besonderheiten: 

Ad  I.  Was  die  erwähnte  starke  Blennorrhoe  der  Konjunktiva 
betrifft,  so  sind  derartige  Eiterabsonderungen  und  ähnliche  schwere 
Erscheinungen  von  Seiten  der  Konjunktiva  schon  mehrfach  be- 
schrieben worden  [Simonin  (11),  Citron  (12),  Lapersanne  (13), 
Wiens-Günther  (14),  Klieneberger  (15),  Schide  (16),  CarloUi  (17), 
Eppenstein  (18),  Comby  (19)  und  Andere).  Eiteruntersuchungen 
liegen  bis  jetzt  nur  ganz  vereinzelt  vor.  Sabrazis  und  DupSrie  (20) 
haben  gefunden  1.  viele  polynukleäre  neutrophile  Leukozyten, 
grösstenteils  gut  erhalten,  einige  mit  Vakuolen  oder  fettig  dege^ 
neriert,  mit  mehr  oder  weniger  deutlicher  Jodreaktion;  2.  einige  ver- 
änderte Epithelzellen;  3.  vereinzelte  Lymphozyten  und  grosse 
mononukleäre  Zellen  mit  oder  ohne  Vakuolen;  bisweilen  ganz  ver- 
einzelte Blutkörperchen;  nur  ausnahmsweise  einzelne  eosinophile 
Zellen;  keine  Mastzellen.  Ausserdem  haben  sie  bis  auf  vereinzelte 
Stäbchen  vom  Typus  der  PseudodiphtheriebazUlen  keine  Mikroben 
gefunden. 

Aehnliche  Befunde  haben  Mongour  und  Brandeis  (21)  erhoben; 
in  einem  Fall  98pCt.  neutrophile  polynukleäre  Leukozyten  und 
2  pCt.  Lymphozyten;  in  einem  anderen  Falle  99  pCt.  neutrophile 
polynukleäre  Leukozyten  und  1  pCt.  grosse  mononukleäre  Zellen. 
Ausserdem  Fibrinbildung.    Keine  Mikroben. 

Auch  ich  fand  den  untersuchten  Eiter  ziemlich  mikrobenfrei; 
erst  bei  sehr  sorgfältiger  Untersuchung  entdeckte  ich  einige  ge- 
wöhnMch  parallel  zu  einander  liegende  kurze,  gerade  oder  komma- 
förmig  gekrümmte  Stäbchen  mit  segmentierter  Färbung,  die  wohl 
als  Xerosebazillen  anzusprechen  sind  (Methylenblaufärbung). 
Tuberkelbazillen  wurden  nicht  gefunden  (Oabbetsche  Färbung).  Es 
handelt  sich  also  um  eine  rein  toxische  Eiterabsonderung. 

Auffallend  aber  waren  gewisse  Veränderungen  in  den  Eiter- 
zellen. Dieselben  boten  ein  ganz  anderes  mikroskopisches  Bild,  als 
wie  es  bei  der  gewöhnlichen  Conjunctivitis  acuta  vorkommt.  Zum 
Vergleich  sind  auf  Taf.  II,  Fig.  5 — 23  die  Zellformen  des  Eiters 
eines  gewöhnlichen  akuten  Bindehautkatarrhes  und  auf  Taf.  II, 
Fig.  24 — 38  die  der  CalmeUe&chen  Blennorrhoe  dargestellt.  Die 
Bilder  sehen  auf  den  ersten  Blick  ganz  anders  aus.  Bei  der  ge- 
wöhnlichen akuten  Konjunktivitis  finden  sich: 

1.  Polynukleäre    neutrophile    Leukozyten    in    überwiegender 
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Menge.  Bei  der  Methylenblaufärbung^)  sind  nur  die  Kerne  gefärbt 
(Taf.  II,  Fig.  5—7). 

2.  Kleine  und  grosse  basophile  Ljrmphozyten  (Taf.  II,  Fig.  8 — 13, 
15 — 18).  Solche  mit  hellem  Kern  und  dunklem  Protoplasmaring  in 
grosser  Menge  (Fig.  12, 13, 15, 16, 17),  solche  mit  dunklemKem  und 
hellerem  ProtoplaAmaring  (grosse  mononukleäre  Leukozyten)  in 
geringerer  Anzahl  (Fig.  10,  18).  Einige  Kerne  schienen  nackt,  ohne 
Protoplasma,  zu  sein  (Fig.  8,  9,  11).  Fig.  9  ist  ein  in  die  Länge  ge- 
zogener Lymphozyt,  an  der  Peripherie  sieht  man  die  schwache  An- 
deutung eines  dunklen  Saumes.  Fig.  13,  15 — 18  sind  Lymphozyten 
mit  stark  aufgelockertem,  netzartigem  und  vakuolisiertem  Proto- 
plasma. Fig.  20 — 23  sind  fibrinbildende  Lymphozjrten  in  den  ver- 
schiedenen Stadien. 

3.  Uebergangsformen,  ganz  vereinzelte.  Der  Kern  zeigt  eine 
beginnende  Einbuchtung  (Fig.  14). 

4.  Vereinzelte  Epithelien  (Fig.  19). 

Alle  diese  Zellformen  liegen  teils  frei  im  Ptäparat,  teils  sind  sie 
in  das  mehr  oder  weniger  dichte  Fibrinnetz  eingebettet.  Letzteres 
zeigt  an  vielen  Stellen  kreisrunde  Lücken  von  verschiedener  Grösse, 
aus  denen  die  dort  eingelagert  gewesenen  Zellen  herausgefallen  sind. 

Die  Präparate  von  der  CcUmeUeschen  Konjunktivitis  (Taf.  II, 
Fig.  24 — 38)  zeigen  dieselbe  Anordnung  und  Bildung  der 
Fibrinfasem  und  der  eingelagerten  oder  freien  Zellen.  Ganz 
vereinzelt  finden  sich  Epithelzellen,  teilweise  mit  vakuolisiertem 
Kern.  Die  polynukleären  Leukozyten  (Taf.  II,  Fig.  24) 
zeigen  genau  denselben  Typus  wie  auf  Taf.  II,  Fig.  5 — 7. 
Typische  Lymphozyten  wie  bei  der  gewöhnlichen  Kon- 
junktivitis finden  sich  nur  ganz  vereinzelt  (Fig.  25).  Mehrfach  kann 
man  eine  Abschnürung  (Fig.  34)  oder  Trennung  (Fig.  27)  des  Kernes 
in  zwei  Teile  beobachten.  Auch  Zellen  mit  3  Kernen  kommen  vor. 
Waa  aber  am  meisten  auffallt  und  was  dem  Bild  ein  ganz  cha- 
rakteristisches Gepräge  giebt,  das  ist  ein  mehr  oder  weniger 
deutlich  ausgeprägter  Kemschwund  und  ein  dadurch  bedingtes 
starkes  Hervortreten  der  Kemkörperchen  und  Chromatin- 
kömer.  Die  meisten  Zellen  enthalten  1  (Fig.  26,  29,  30,  32)  oder 
2  (Fig.  27,  28,  31,  34,  36,  37)  deutlich  hervortretende,  blau  ge- 
färbte Pünktchen.  Auch  Zellen  mit  3  (Fig.  33,  35),  4  (Fig.  38) 
und  5  solcher  Pünktchen  wurden  beobachtet.  In  einzelnen  Zellen 
war  in  dem  fein  gekörnten  oder  maschigen  Protoplasma  derKemrest 
nur  als  eine  etwas  dunkler  gefärbte  Kömelung  zu  sehen  (Fig.  36, 37) ; 
in  anderen  Zellen  war  vom  Kern  so  gut  wie  nichts  mehr  vorhanden 
(Fig.  31).  Der  wesentliche  Untersclued  zwischen  Taf .  II,  Fig.  5 — 23 
und  Taf.  II,  Fig.  24 — 38  besteht  also  darin,  dass  bei  der  CcUmette- 

^)  Die  alleinige  Färbung  dieser  Vergleichspräparate  wie  die  der  zuerst 
angefertigten  Präparate  der  Öalmetteschen  Konjunktivitis  mit  Methylenblau 
ist  dadurch  bedingt,  dass  ich  ursprünglich  nur  auf  Bakterien  zu  färben 
beabsichtigte.  Als  ich  dann  später  an  das  Studium  der  Zellformen  mit 
anderen  Färbungsmethoden  herangehen  wollte,  hatte  die  Eiterabsonderung 
der  Konjunktiva  aufgehört,  so  dass  ich  kein  Material  mehr  erhalten  konnte. 
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sehen  Konjunktivitis  die  baBophilen  Lymphozytenkeme  ge- 
schwanden  sind,  während  das  Nukleolin  derselben  unverändert 
geblieben  ist. 

Biese  Zellveränderungen  waren  offenbar  durch  das  Tuberkulin 
bedingt.  Diese  Vermutung  wurde  durch  ein  einfaches  Experiment 
bestätigt :  Ich  brachte  in  einem  Reagenzgläschen  etwas  Eiter  von 
einem  gewöhnlichen  akuten  Bindehautkatarrh  mit  ein  wenig  Tu- 
berkulin^) zusammen,  liess  dasselbe  auf  die  Eiterzellen  einwirken  und 
beobachtete  nach  ^  Stunde  genau  denselben  Kernschwund  der 
meisten  basophilen  Lymphozytenkeme  und  das  deutliche  Hervor- 
treten der  Nukleolen,  während  die  polynukleären  neutrophilen 
Leukozytenkeme  hier  ebenso  wie  bei  der  Calmetteschen  Konjunk- 
tivitis unverändert  blieben  (Taf.  II,  Fig.  39—49). 

Wie  das  Tuberkulin  auf  die  eosinophilen  Leukozyten  wirkt, 
habe  ich  noch  nicht  feststellen  können,  doch  ist  aus  dem  Verhalten 
desselben  den  basophilen  Zellen  gegenüber  der  Schluss  wohl  be- 
rechtigt, dass  die  oxyphilen  Granulationen  intakt  bleiben:  das 
Tuberkulin  wirkt  eben  auf  die  Zellen  wie  eine  chemische  Säure. 
Etwas  ähnliches  hat  übrigens  Unna  (22)  an  den  Plasmazellen  von 
lupösem  (Jewebe  bei  Tuberkulineinwirkung  ebenfalls  beschrieben. 

Diese  Giftwirkung  des  Tuberkulins  auf  die  lebenden  Eiter- 
zellen des  Konjunktivalsekrets  gewinnt  dadurch  ein  besonderes 
Interesse,  dass  dieselbe  noch  acht  Tage  nach  der  Einträufelung  der 
CcdmeUeachen  Lösung  in  das  Auge  konstatiert  werden  konnte.  Hier- 
aus lässt  sich  wohl  unzweifelhaft  der  Schluss  ziehen,  dass  das  Tuber- 
kulin sich  mindestens  acht  Tage  lang  reaktionsfähig  im  Bindehaut- 
sack erhält.  Es  scheint  mir  auch  gar  nicht  unwahrscheinlich  zu  sein, 
dass  diese  Reaktionsfähigkeit  noch  viel  länger  dort  andauern  kann, 
imd  zwar  mindestens  3—4  Wochen  lang.  Diese  Ansicht  drängte  sich 
mir  auf  durch  die  plötzhche  Verschlimmerung  und  das  Weiterum- 
sichgreifen der  Augenaf fektion,  das  ich  so  lange  Zeit  nach  der  In- 
stillation beobachtete,  eine  Verschlechterung,  die  bald  nach  der 
Hämoptoe  vom  21.  III.  aufgetreten  sein  muss. 

Dieses  erneute  Aufflammen  der  Krankheit,  und  zwar  an  einer 
anderen  Stelle,  als  an  der  ursprüngUchen,  kann  nur  dadurch  bedingt 
sein,  dass  noch  reaktionsfähiges  Tuberkulin  im  Auge  vorhanden 
war.  Dasselbe  ist  entweder  durch  die  Lymphbahnen  von  der  ur- 
sprünglichen nasalen  Konjunktivalpartie,  auf  die  es  infolge  der 
Technik  des  Einträuf eins  am  meisten  eingewirkt  hat,  in  die  Cornea 
und  die  ganze  Conjunctiva  bulbi  hineintransportiert  worden,  oder 
es  hat  so  lange  Zeit  reaktionslos  im  Bindehautsack  verweilt  und  ist 
plötzlich  durch  irgend  einenGrund  wieder  reaktionsfähig  geworden. 

Beide  Entstehungsarten  sind  möglich.  Für  die  Uebertragung 
durch  die  Lymphwege  sprechen  die  günstigen  Resorptionsverhältnisse 
der  an  Lymphgefässen  und  Lymphspalten  reichen  Konjunktiva  imd 
Cornea;  gegen  diese  Art  der  Uebertragung  der  Umstand,  dassWeiter- 

*)  Tuberkulin  Test  ne^ih  Dr.  Franke  aus  der  Hamburger  Schwanen- 
Apotheke. 
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Verschleppung  des  Tuberkulins  auf  diesem  Wege  bis  jetzt  noch  nicht 
einwands&ei  beobachtet  worden  ist.  Sollte  dieses  doch  möglich 
sein,  so  könnte  man  sowohl  die  Konjunktivahreaktion  als  auch  im 
gleichen  FaUe  die  Pirqv£ische  Kutanreaktion  nicht  mehr  als  rein 
lokale  Reaktionen  bezeichnen,  was  den  Wert  derselben  sehr  beein- 
trächtigen würde.  Die  Verhältnisse  sind  in  diesem  Falle  leider  noch 
dadurch  kompliziert  worden,  dass  ich  am  31.  III.  ein  kleines  Stück- 
chen aus  dem  affizierten  Teile  der  Konjunktiva  herausschnitt,  um  es 
mikroskopisch  zu  untersuchen.  Hierdurch  sii^d  natürlich  in 
grösserem  Masse  Lymph-  und  auch  Blutwege  eröffnet  worden,  die 
eine  leichtere  Verschleppung  des  Tuberkulins  ermöglichten. 

Ich  persönlich  neige  mich  mehr  der  zweiten  Auffassung  zu,  dass 
nämlich  das  Tuberkulin  3 — 4  Wochen  lang  im  Bindehautsack  ver- 
weilt und  dann  eine  neue  ausgebreitete  Spätreaktion  hervorgerufen 
hat,  weil  die  Auffassung  des  Krankheitsbildes  dann  eine  einheitliche 
wird.  Durch  die  oben  beschriebene  Veränderung  der  ausgewan- 
derten Eiterzellen  infolge  der  Tuberkulineinwirkung  ist  nachge- 
wiesen, dass  das  Tuberkulin  sich  mindestens  acht  Tage  lang  reak- 
tionsfähig im  Bindehautsack  halt;  imd  dadurch  ist  die  Vermutung 
sehr  nahe  gelegt,  dass  dieses  auch  in  noch  längerer  Zeit  der  Fall  sein 
kann.  Es  wäre  zwar  einerseits  der  Einwand  berechtigt,  dass  das 
Tuberkulin  imKonjunktivaJsack  sehr  schnell  durch  die  abgesonderte 
Tränenflüssigkeit  verdünnt  und  in  den  Ductus  naso-lacrymaUs  ab- 
geschwemmt wird.  Andererseits  ist  aber  zu  bedenken,  dass  zum 
Zustandekommen  der  Reaktion  nur  eine  minimale  Tuberkulin- 
menge  nötig  ist,  welche  sich  sehr  wohl  in  der  Konjunktivaltasche 
oder  in  den  Falten  der  geschwollenen  Bindehaut  oder  in  der  Fremd- 
körperrinne nahe  der  inneren  Kante  des  Oberlides  erhalten  kann, 
zumal  wenn  wir  annehmen,  dass  das  wirksame  Agens  im  Tuber- 
kulin die  zersplitterten  Bakterienleiber  selbst  sind.  Derartig  feinste 
feste  Körperchen  können  sich  noch  viel  leichter  in  denKonjunktival- 
falten  festsetzen  als  reine  gelöste  Giftstoffe. 

Mag  nun  das  Tuberkulin  auf  die  eine  oder  die  andere  Art  die 
ganze  Konjunktiva  und  Cornea  affiziert  haben,  wir  haben  jedenfalls 
mit  der  merkwürdigen  Tatsache  zu  rechnen,  da.ss  so  spät  eine  starke 
Verschlimmerung  der  Erkrankung  oder,  wenn  man  es  so  nennen 
will,  eine  so  spät  einsetzende  Spätreaktion  aufgetreten  ist,  nachdem 
eine  erste  typische  Reaktion  schon  voraufgegangen  war.  Spät- 
reaktionen am  Auge  sind  überhaupt  etwas  sehr  Seltenes  und  treten 
dann  auch  nicht  nach  3 — 4  Wochen,  sondern  nach  3 — 4  Tagen  auf. 
In  derselben  Zeit  tritt  auch  die  Form  der  Spätreaktion  auf,  bei  der 
nach  regelmässigem  schnellen  Eintreten  der  Entzündungserschei- 
nungen im  Verlaufe  der  erstenTage  keinAbklingen  der8elben,sondem 
eine  deutliche  Verstärkung  auftritt.  Es  ist  dies  also  etwas  ganz 
Ungewöhnliches,  und  dieses  Ungewöhnliche  wird  dadurch  noch 
seltsamer,  dass  nicht  nur  die  gewöhnlichen  Konjunktivalerschei- 
nungen,  sondern  daneben  noch  die  oben  erwähnten  miliaren  Elnöt- 
chen  aufgetreten  sind. 


und  Verhütung  derselben.  137 

Wie  lässt  sich  diese  zweite  atypische  Spätreaktion  erklären? 
Lebende  und  vermehrungsfähige  Tuberkelbazillen  sind  nicht  mehr 
vorhanden,  höchstens  abgestorbene,  an  deren  Leibessubstanz  das 
Gift  geknüpft  ist.  Wir  haben  es  also  nur  mit  der  ursprünglichen 
kleinen,  in  1  Tropfen  Tuberkulin  enthaltenen  Giftmenge  zu  tun,  die 
bei  Anstellung  der  Reaktion  in  das  Auge  gebracht  worden  war. 
Diese  Tuberkulinmenge  rief  auf  der  Konjunktiva  sofort  dadurch 
eine  Reaktion  hervor,  dass  sie  dort  mit  den  im  Kreislauf  der  tuber- 
kulösen Patientin  vorhandenen  Schutzstoffen  oderReaktionskörpem 
—  den  Wolff  -  Eisnersohen  Bakteriolysinen  —  zusammentraf. 
Dadurch  wurden  die  Giftstoffe  der  TuberkelbaziUentrümmer,  die 
Endotoxine,  frei,  und  diese  sind  die  Ursache  der  lokalen  Reaktion, 
die  dort  am  heftigsten  einsetzte,  wo  bei  der  Einträufelung  das 
Tuberkulin  am  meisten  hingekommen  war:  an  der  nasalen  Augen- 
hälfte. Es  scheint  nun,  dass  eine  gewisse  Menge  der  Bakteriolysine 
nötig  ist,  um  eine  bestimmte  Menge  der  Endotoxine  in  Freiheit  zu 
setzen.  Für  den  Verlauf  der  Reaktion  kommt  ausserdem  noch  die 
Reaktionsfähigkeit  des  Körpers  hinzu,  die  sich  nach  den  Gesetzen 
der  Ueberempfindlichkeit  regelt.  Die  intensive,  langanhaltende 
Reaktion  dauerte  so  lange,  bis  eine  gewisse  Menge  Endotoxine  aus 
den  Bakteriensplittem  durch  die  in  den  Säften  kreisenden  Bakterio- 
lysine freigemacht  waren.  Dann  hörten  die  Reizerscheinungen  und 
die  Eiterung  auf,  und  der  Prozess  kam  langsam  zum  Stillstand. 
Eine  gewisse  Quantität  des  in  den  Bazillenleibern  eingeschlossenen 
Endotoxins  blieb  aber  noch  reaktionslos  im  Auge  (entweder  im 
Bindehautsack  oder  in  den  konjunktivalen  und  cornealen  Lymph- 
räumen) und  wäre  nie  aktiv  geworden,  wenn  es  nicht  durch  eine 
Gelegenheitsursache  in  Freiheit  gesetzt  worden  wäre.  Diese  Gelegen- 
heitsursache war  wahrscheinlicherweise  die  plötzlich  auftretende 
Hämoptoe,  d.  h.  die  Arrodierung  eines  kleinen  Lungengefässes 
durch  die  tuberkulöse  Neubildung.  Der  reaktionskräftige  Körper 
der  Patientin  antwortete  auf  diesen  Insult  mit  der  Produktion  neuer 
Bakteriolysine,  und  diese  hatten  wieder  Gelegenheit,  aus  den  bis 
jetzt  noch  inaktiven  Bakterientrümmern  neue  Endotoxine  abzu- 
spalten. Die  Folge  davon  war  erneuertes  Aufflammen  der  Ent- 
zündung, Eiterung  und  das  Auftreten  neuer  miliarer  Knötchen. 
So  lässt  sich  in  ganz  imgezwungener  Weise  die  eigenartige  Misch- 
form der  Reaktion  (intensive  andauernde  Frühreaktion  mit  hinzu- 
tretender intensiver,  sehr  spät  erfolgter  Dauerreaktion)  erklären. 

So  viel  über  den  ersten  Punkt. 

Ueber  den  zweiten  Punkt  können  wir  uns  kürzer  fassen : 
Ad  II.  Das  Auftreten  von  Phlyktänen  ist  wiederholt  beob- 
achtet worden,  und  zwar  nicht  nur  nach  konjunktivaler,  sondern 
auch  sogar  nach  der  kutanen  Pirqtietschen  Reaktion  [Pfaundler  (23), 
Moro-Doganoff  (24)].  In  der  Mehrzahl  dieser  Fälle  traten  die  Phlyk- 
tänen aber  nur  bei  Kindern  auf,  seltener  bei  Erwachsenen.  Eppenr 
stein  (18)  sah  bei  3  tuberkulösen  Kindern  phlyktänuläre  Entzün- 
dungen, ähnlich  Schiele  (16),  Terrien  (25),  Fehr  (26),  Crzellitzer  (26). 


138         Seligmann,  Ueble  Folgen  der  Cahnetteechen  Reaktion 

Schenck  und  Seiffert  (27)  beobachteten  3 mal  bei  Erwachsenen  eine 
leichte  phlyktäniiläre  Eruption  am  Rande  der  Hornhaut  mit  ciliarer 
Injektion.  Eingeträufelt  wurde  1  Tropfen  des  1— 4proz.  Alt- 
tuberkulins  (Höchst).  Wiens  und  Oüniher  (28)  sahen  bei  einem 
16  jährigen  Mädchen  2^4  Monate  nach  Anstellung  der  Reaktion  an 
dem  noch  immer  entztindeten  Auge  sich  ohne  nachweisbare  Ur- 
sache eine  typische  Randphlyktäne  entwickeln,  die  sich  wiederum 
durch  grosse  Hartnäckigkeit  auszeichnete.  Noch  3^2  Monate 
nach  der  Einträufelung  [1  proz.  Lösung  nach  der  CcUmetteBchen 
Vorschrift  (2  b)]  war  der  Befund  noch  nicht  normal. 

Was  nun  unseren  Fall  von  Phlyktänenentwicklung  von  den 
wenigen  bisher  beschriebenen  Fällen  bei  Erwachsenen  unterscheidet, 
ist  die  starke  und  zahlreiche  Entwicklung  dieser  Gebilde.  Schenck 
und  Seiffert  sahen  nur  eine  leichte  phlyktänuläre  Eruption,  und 
Wiens  und  Oüniher  beobachteten  nur  die  Entwicklung  einer  einzigen 
Phlyktäne.  Der  letzte  Fall  ist  auch  nicht  ganz  beweisend  für  das 
Auftreten  von  Phlyktänen  infolge  der  Tuberkulininstillation,  weil 
die  Phlyktäne  erst  2^  Monate  nach  Anstellung  der  Reaktion  auf- 
getreten ist;  ein  Zusammenhang  mit  der  Tuberkulineinträufelung 
oder  eine  Folgeerscheinung  derselben  ist  dadurch  noch  nicht  bewiesen 
In  unserem  Falle  liegt  die  Sache  anders.  Hier  ist  gleichzeitig  mit 
dem  Auftreten  der  Konjunktivaireaktion  auch  die  Phlyktänen- 
bildung  erfolgt,  und  zwar  in  so  hohem  Grade,  dass  der  innige  Zu- 
sammenhang dadurch  bewiesen  zu  sein  scheint.  Da  die  Fälle  sich 
mehren,  bei  denen  Phlyktänen  nach  Tuberkulineinträufelung  ins 
Auge  auftreten,  so  darf  man  diese  wohl  nicht  als  zufälligen  Neben- 
befund, sondern  als  eine  häufiger  auftretende  Erscheinung  bei  den 
höheren  Graden  der  Entzündung  auffassen,  und  wir  gehen  deshalb 
vielleicht  nicht  fehl,  wenn  wir  sie  als  den  fünften  Grad  der  Reaktion 
bezeichnen.  (Als  6.  und  7.  Grad  kämen  dann  noch  die  ganz  schweren 
Erscheinungen  an  der  Cornea  und  Uvea  hinzu.  Natürhch  ist  eine 
strenge  Scheidung  der  einzelnen  Reaktionsgrade  nicht  möglich;  sie 
gehen  oft  in  einander  über  oder  treten  gleichzeitig  auf,  wie  wir  dies 
auch  in  unserem  Falle  sehen.) 

Ad  III.  Zu  diesen  schwersten  Erscheinungen  ist  auch  das 
auffallendste  Symptom  zu  rechnen,  das  wir  bei  unserer  Patientin 
beobachteten,  nämlich  die  Entwickelung  der  schon  mehrfach  er- 
wähnten miliaren  Knötchen.  Diese  Gebilde  scheinen  eine  ganz  neue, 
bisher  noch  nicht  bekannte  Form  einer  Augenkrankheit  zu  reprä- 
sentieren. Dem  Aussehen  nach  glichen  sie  FoUikeln  oder  auch 
Lymphangiektasien ;  aber  eine  so  pathologische  Entwicklung  von 
Follikeln  in  der  Conjunctiva  sclerae  kommt  nicht  vor,  und  die  bei 
gesunder  und  entzündeter  Bindehaut  nicht  selten  vorkommenden 
Lymphangiektasien  sind  auch  heller  und  vor  allem  perlschnurartig 
aneinander  gereiht  oder  zu  längeren  wurstf  ör  migen  Wülsten  vereinigt . 
Differentialdiagnostisch  musste  man  femer  daran  denken,  dass  es 
sich  um  miliare  Phlyktänen  handele.  Wenn  auch  das  ungewöhn- 
liche Aussehen  dieser  Gebilde  dagegen  sprach,  so  glaubte  ich  doch 
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eine  Zeit  lang  wegen  des  gleichzeitigen  Auftretens  der  typischen 
Bandphlyktänen  an  dieser  Diagnose  festhalten  zu  sollen.  Aber  die 
Persistenz  dieser  Knötchen,  die  noch  lange  bestanden,  nachdem 
die  grossen  Phlyktänen  längst  geschwunden  waren,  und  das  Auf- 
treten neuer  Knötchen  in  einem  wenig  oder  gar  nicht  injizierten 
Bindehautbezirk  sprachen  schliesslich  allzusehr  gegen  diese  Auf- 
fassung. Eine  Ophthalmia  nodosa  durch  Raupenhaare  war  aus- 
geschlossen. Es  blieb  also  nichts  anderes  übrig,  als  an  eine  Miliar- 
tuberkidose  der  Konjunktiva  und  Cornea  zu  denken.  Dieser  Ver- 
dacht konnte  nicht  imberechtigt  erscheinen,  da  bekanntlich  ab- 
getötete Tuberkelbazillen  spezifisch  tuberkulöse  Bildungen  her- 
vorzurufen imstande  sind,  und  es  auch  gelungen  ist,  durch  patho- 
logisch-anatomischeXJntersuchungen  in  Spätpapeln  der  Pirguetschen 
kutanen  Tuberkulinreaktion  den  histologischen  Bau  der  typischen 
Tuberkel  nachzuweisen  [Daels  (29)]. 

CoUin  (30)  hat  ganz  kiirzlich  einen  Fall  veröffentlicht,  der  dem 
vorliegenden  analog  zu  sein  scheint.  Er  sah  ca.  3  Wochen  nach  der 
Anstellung  der  Tuberkulinreaktion  am  Auge  in  der  sichtbaren 
Bindehaut  der  Sklera  zahlreiche,  kleine,  helle  transparente  Follikel, 
und  die  Caruncula  lacrymalis,  die  sulzig  geschwollen  aussah,  war 
von  zahlreichen  kleinen,  graugelblichen  Knötchen  durchsetzt,  die 
das  Aussehen  von  Tuberkeln  hatten.  Sollten  diese  „Folliker'  und 
„Tuberkel"  nicht  gleichwertig  und  mit  unseren  Knötchen  identisch 
sein?  Unser  Fall  unterscheidet  sich  in  einigen  Punkten  von  dem 
CoUifischen:  Einmal  bot  die  Karunkel  nichts  Besonderes;  dann 
waren  die  fraglichen  Grebilde  schon  am  7.  Tage  vorhanden,  während 
sie  sich  in  dem  CoUinochen  Falle  erst  nach  ca.  3  Wochen  einstellten ; 
femer  war  in  unserem  Falle  die  Hornhaut  ergriffen,  und  schliesslich 
zeichnete  er  sich  auch  noch  durch  zahlreiche  Randphlyktänen  aus, 
die  bei  Coüin  fehlten.  Beide  Fälle  hatten  noch  das  gemeinsam,  dass 
anfangs  eine  starke  Blennorrhoe  bestand;  doch  darf  diese  allein 
nicht  für  das  Zustandekommen  der  Gebilde  verantwortlich  gemacht 
werden,  denn  wir  haben  gesehen,  dass  viele  Fälle  mit  Blennorrhoe 
verlaufen,  ohne  dass  solche  Bildungen  entstehen,  und  wir  sehen  bei 
dem  Coüinschen  Falle,  dass  sich  seine  Follikeln  und  Tuberkeln  erst 
bildeten,  nachdem  der  Eiterfluss  aufgehört  hatte.  Eine  ähnliche 
Erkrankimg  scheint  auch  SchuMz-Zehden  (26)  beobachtet  zu  haben. 

Ich  wiirde  mich  gar  nicht  wundern,  wenn  jetzt,  nachdem 
einmal  auf  diese  miliaren  Gebilde  hingewiesen  ist,  die  Veröffent- 
lichung ähnlicher  Fälle  sich  häufen  würde.  Wenn  dieselben  bis 
jetzt  nicht  beschrieben  worden  sind,  so  kann  dies  ebenso  gut  wegen 
ihrer  Seltenheit  unterbheben  sein,  als  auch  dadurch,  dass  die  miUaren 
Knötchen  wegen  ihrer  Kleinheit  und  der  oft  völligen  Reizlosigkeit 
der  Umgebung  sehr  leicht  übersehen  werden  können  und  sicher  auch 
vielfach  übersehen  worden  sind.  Dieses  ist  um  so  leichter  der  Fall, 
als  oft  nur  eine  fokale  Beleuchtung  es  ermöglicht,  die  Knötchen 
wahrzunehmen.  Die  ganze  Tuberkulinreaktion  am  Auge  hat  bisher 
mehr  das  Interesse  des  inneren  Klinikers  als  des  Ophthalmologen 
hervorgerufen,  und  dieser  pflegt  im  allgemeinen  sich  der  Lupen- 
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beleuchtung  nicht  so  aUgemein  zu  bedienen  wie  der  Augenarzt, 
der  alles  auf  diese  Weise  zu  betrachten  gewohnt  ist.  Dass  ein 
ungeübtes  Auge  diese  kleinen  Prominenzen  leicht  übersehen  kann, 
davon  konnte  ich  mich  bei  meinem  Falle  auf  das  eklatanteste 
überzeugen:  der  erstbehandelnde  Arzt  hatte  nichts  von  diesen 
Knötchen  bemerkt,  und  er  erzählte  mir  einige  Tage  später,  nachdem 
er  die  Patientin  noch  einmal  gesehen  hatte,  die  Knötchen,  auf  die 
ich  ihn  hingewiesen  hätte,  seien  verschwunden.  Bei  einer  gemein- 
samen Untersuchung  konnte  ich  ihm  dann  bei  fokaler  Beleuchtung 
die  fraglichen  Gebilde  demonstrieren. 

Welcher  Art  diese  Gebilde  waren,  darüber  gab  uns  die 
mikroskopisch  vorgenommene  Untersuchung  eines  exzidierten 
und  in  Formol  fixierten  (31)  Knötchens  Auskunft.  Es  bestand 
aus  einem  subkonjunktivalen  umschriebenen  Rundzelleninfiltrat  mit 
Nekrose  und  Riesenzellen  (Tai.  I,  Fig.  4).  Tuberkelbazillen  wurden 
nicht  gefimden.  Auch  eine  intraperitoneale  Impfung  eines  Meer- 
schweinchens mit  einem  exzidierten  Konjunktivalknoten  ergab 
ein  negatives  Resultat.  Demnach  waren  die  tuberkelähnlichen 
Knötchen  durch  abgestorbene  Bazillenleiber  oder  deren  Endo- 
toxine  hervorgerufen.  Dieser  Kontrollversuch  bestätigte  nur,  was 
man  von  vomüberein  ohne  weiteres  annehmen  konnte,  dass  nämlich 
durch  das  Tuberkulin  keine  lebenden  Tuberkelbazillen  in  das  Auge 
hineingebracht  worden  waren.  Die  Untersuchung  des  Caimettesohen 
Präparats  mit  dem  Dunkelfeldmikroskop  und  im  gefärbten  Deck- 
glaspräparat wies  auch  keine  Tuberkelbazillen  nach,  wohl  aber  eine 
Unmenge  anderer,  sporenbildender  Bakterien,  die  lange  Stäbchen- 
ketten bildeten,  und  sich  als  lebend  erwiesen :  auf  Agar  überimpft, 
bildeten  sie  grauweisse,  fädchenziehende  Kolonien  und  erwiesen  sich 
als  zur  Subtilisgruppe  gehörige  Bazillen.  Da  dieser  Bazillus  offenbar 
eine  Konjunktivitis  hervorzurufen  vermag  (32)  und  die  Vermutung 
deshalb  nahe  lag,  dass  die  anfangs  aufgetretene  starke  Blennorrhoe 
durch  diese  Verunreinigung  des  CcUmetteschen  Präparates  hervor- 
gerufen oder  mitbedingt  sein  konnte,  so  wurde  einem  Kaninchen 
etwas  von  dieser  Subtiliskultur  ins  Auge  gebracht,  aber  dasselbe 
blieb  vollkommen  reizlos,  es  stellten  sich  keinerlei  Konjunktival- 
erscheinungen  ein.  Da  mm  kaum  anzunehmen  ist,  dass  das  Kanin- 
chenauge sich  anders  als  wie  das  Menschenauge  verhält,  so  sind 
diese  Bakterien  als  ätiologisches  Moment  wohl  auszuschliessen,  und 
es  ist  wahrschinlich  nur'die  zu  starke  Konzentration  des  Präparates, 
die  nach  den  oben  gemachten  Ausführungen  tatsächlich  nicht  ^- 
sondem  5proz.  ist,  als  Ursache  für  die  heftige  Reaktion  zu  be- 
schuldigen. 

EUerzu  kommt  vielleicht  noch  der  Umstand,  dass  die  Patientin 
früher  viel  an  Augenerkrankungen  gelittenhat.  Welcher  Art  dieselben 
aber  gewesen  sind,  war  nicht  zu  eruieren.  Eine  genaue  Unter- 
suchung beider  Augen  wies  auf  kein  Zeichen  irgend  einer  über- 
standenen  Augenerkrankung  hin.  Die  Hornhäute  waren  voll- 
kommen klar,  der  Augenhintergrund  ganz  normal.  DieConjunctiva 
palpebrarum  des  rechten  Auges  war  zwar  ein  wenig  injiziert,  aber  das 
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berechtigte  noch  nicht  zur  Diagnose :  Konjunktivitis.  Ausserdem 
bildet  ein  Bindehautkatarrh  auch  keine  Kontraindikation  gegen  die 
Ausführung  der  Reaktion,  sonst  wäre  auch  bei  der  ungemeinen 
Häufigkeit  der  hyperämischen  Bindehäute  in  unseren  Städten  die 
Ausführung  der  Reaktion  fast  unmöglich.  Das  Wahrscheinlichste 
ist  jedenfalls,  dass  Patientin  fr  üher  an  skrophulöser  Augenentzündung 
gelitten  hat.  Die  maximale  Ueberempfindlichkeit  skrophulöser 
Kinder  gegenüber  Tuberkelbazillengiften  ist  ja  bekannt.  Unbekannt 
dürfte  es  dagegen  sein,  dass  diese  Ueberempfindlichkeit  noch  Jahre 
lang  weiter  bestehen  kann,  wenn  längst  von  skrophulöser  Augenent- 
zündung nichts  mehr  vorhanden  ist.  Unsere  Patientin  war  5  Jahre 
lang  frei  von  irgend  einer  Augenentzündung  gewesen,  und  wenn  man 
—  immer  vorausgesetzt,  dass  sie  früher  wirklich  an  Conj.  phlyct.  ge- 
litten hat  —  dennoch  diese  frühere  Augenerkrankung  ais  ver- 
stärkendes Moment  für  die  Schwere  der  Reaktion  annehmen  will, 
so  müsste  man  in  Zukunft  alle  diejenigen  als  ungeeignet  für  die 
Vornahme  der  Reaktion  betrachten,  die  in  ihrer  Jugend  einmal 
an  skrophulöser  Augenentzündung  gelitten  haben.  Dieses  würde  aber 
die  Verbreitung  der  Methode  sehr  in  Misskredit  bringen,  denn  einmal 
sind  skrophulöse  Augenentzündimgen,  namentlich  bei  der  minder- 
begüterten Bevölkerung,  ja,  wie  bekannt,  ungemein  häufig;  und 
zweitens  dürfte  auch  nicht  jeder  Arzt,  der  sonst  ohne  weiteres 
die  Reaktion  anstellen  würde,  in  der  Lage  sein,  dem  Auge  emzu- 
sehen,  ob  und  welche  Krankheit  es  einmal  überstanden  hat. 
Auf  anamnestische  Angaben  ist  kein  allzugrosser  Wert  zu  legen. 
Viele  Leute  erinnern  sich  gar  nicht,  vor  Jahren  einmal  augenkrank 
gewesen  zu  sein;  und  wenn  sie  wirklich  eine  solche  Angabe  machen, 
kann  man  gewöhnlich  auch  nicht  viel  damit  anfangen. 

Die  Behandlung  der  leichten  Fälle  der  Konjunktivaireaktion 
ist  einfach  undrichtet  sich  nach  den  allgemeinen  ophthalmologischen 
Regeln.  Umschläge  mit  kaltem  Wasser,  Kokain  oder  Akoinöl 
beseitigen  gewöhnlich  schnell  die  subjektiven  Beschwerden  des 
Bindehautkatarrhs,  wie  Lichtscheu,  Jucken  und  Fremdkörper- 
gefühl. Wolff  -  Eisner  empfiehlt  auch  eine  Kombination  von 
Kokain  (3  pCt.)  und  Adrenalin  (1  %o)i  ^^  durch  die  Kontraktion 
der  Blutgefässe  die  Resorptionsfähigkeit  herabzusetzen.  Die 
Komplikationen  von  selten  der  Cornea  und  Uvea  sind  mit  Atropin, 
Phlyktänen  mit  gelber  Salbe  oder  Kalomel  zu  behandeln.  Gegen 
die  starke  Eiterung  wendet  man  am  besten  nur  kalte  Umschläge  mit 
Wasser,  Borsäure  etc.  an.  Zink-,  Arg.-Tropfen  oder  dergleichen 
sind  überflüssig,  da  es  sich  um  eine  rein  toxische  Konjunüktivitis, 
ohne  lebende  Mikroorganismen  handelt. 

In  dem  vorliegenden  Falle  wurde  aus  theoretischen  Gründen 
eine  Behandlungsmethode  angewandt,  die  man,  unter  der  Voraus- 
setzung, dass  sie  sich  in  ähnlichen  Fällen  bestätigen  würde,  als  eine 
spezifische  bezeichnen  könnte.  Von  der  Erwägung  ausgehend,  dass 
das  Tuberkulin  sich  längere  Zeit  reaktionsfähig  im  Auge  erhält, 
wurden  anfangs  Ausspülungen  des  Auges  mit  Wasser  gemacht,  um 
diese  Tuberkulinreste  rein  mechanisch  zu  entfernen;   und  bald 
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darauf  wurde  das  Wasser  durch  Glycerin  ersetzt,  welches  nach  Koch 
das  vorzüglichste  Mittel  zur  Extraktion  von  Tuberkelbazillen  ist. 
Von  einer  1  proz.  Lösung  stieg  ich  schnell  auf  eine  2  proz.,  die  sich 
als  absolut  reizlos  erwies,  und  unter  häufigem  Ausspülen  des  ganzen 
Bindehautsackes,  auch  speziell  derKonjunktiva  des  umgeklappten 
Oberlides,  vermittelst  einer  Undine  mit  dieser  Lösung  konnte  ein 
auffallend  schnelles  Zurückgehen  der  Erscheinungen,  im  beson- 
deren der  miUaren  Knötchen,  beobachtet  werden.  Ob  dieses  nun 
Zufall  gewesen  oder  auf  eine  spezifische  Wirkung  der  Glycerin- 
ausspülungen  zurückzuführen  ist,  lässt  sich  nach  dieser  einen  Beob- 
achtung natürUch  nicht  entscheiden.  Jedenfalls  dürfte  diese  absolut 
unschädliche  Methode  der  Nachprüfung  wert  sein  und  dann  nicht 
nur  als  therapeutisches,  sondern  auch  als  prophylaktisches  Mittel 
bei  allen  Tuberkulineinträufelungen  in  das  Auge,  unmittelbar  nach 
Auftreten  der  Reaktion,  zu  empfehlen  sein,  um  schwere  Erschei- 
nungen in  Zukunft  zu  verhüten. 

Das  lange  Verweilen  der  Tuberkulinreste  im  Auge  lässt  es 
auch  erforderhch  erscheinen,  das  gesunde  Auge  vor  etwaigen  Folgen 
der  Reaktion  zu  schützen.  Unzweifelhaft  nachgewiesene  Ueber- 
tragungen  von  dem  einen  Auge  auf  das  andere  liegen  zwar  bis  jetzt 
noch  nicht  vor,  doch  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  die  sicher  kon- 
statierten Fälle,  bei  denen  sich  nach  Anstellung  der  Reaktion  auf 
einem  Auge  auch  Rötung  des  anderen  Auges  eingestellt  hat,  auf 
manuelle  Uebertragung  zurückzuführen  sind.  Auch  die  Beobach- 
tung von  Cohn  (33),  wonach  bei  Wiederholung  der  Instillation  sich 
eine  starke  Reaktion  nicht  nur  an  dem  Auge  zeigt,  welches  vorher 
Tuberkulin  einverleibt  bekommen  hatte,  sondern  wonach  auch  das 
nicht  vorbehandelte  Auge  bei  später  erfolgter  Tuberkulineinver- 
leibung  sich  als  überempfindlich  erweist,  dürfte  nicht,  worauf  auch 
schon  Wolff'Eisner  hinweist,  auf  die  Verschleppung  des  Tuberkulins 
auf  dem  Wege  der  Saftbahn  (zwischen  beiden  Konjimktivitiden 
bestehen  bekannthch  keine  Kommunikationen)  oder  durch  Ueber- 
tragung auf  dem  Wege  der  sympathischen  Reizung  durch  die 
Ciliamerven,  sondern  auf  einfachere  Weise  durch  manuelle  Ueber- 
tragung zurückzuführen  sein. 

Derartiges,  diu*ch  Finger  Übertragung  in  das  gesunde  Auge  hin- 
eingelangtes Sekret  kann  durch  die  in  ihm  noch  enthaltenen 
Bazillentrümmer  auch  dieses  Auge  gefährden;  und  diese  Gefahr  ist 
um  so  grösser,  je  stärker  die  Eiterabsonderung  ist.  Um  dieselbe 
zu  vermeiden,  wird  man  gut  tun,  das  eine  oder  das  andere  Auge 
durch  eine  Celluloidaugenklappe  zu  verdecken.  Bei  leichten,  ohne 
Eiterung  einhergehenden  Graden  der  Reaktion  empfiehlt  es  sich, 
das  kranke  Auge  auf  diese  Weise  abzuschliessen;  bei  schwereren, 
stark  sezemierenden  Fällen  dagegen  das  gesunde,  um  eine  Stauung 
des  Sekrets  zu  vermeiden  und  den  abgesonderten  Eiter  sofort  ab- 
waschen zu  können.  Dem  Patienten  wird  der  Verband  des  kranken 
Auges  sicher  lieber  sein  als  der  des  gesunden,  denn  auf  diese  Weise 
bleibt  ihm  doch  ein  gebrauchsfähiges  Auge,  während  er  beim  Ver- 
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binden  des  gesunden  Auges  des  Gebrauchs  beider  Augen  so  gut 
als  wie  beraubt  ist. 
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IV. 
Ueber  die  Behandlung  hoehgradiger  Formen  des  Blepha^ 

ritis-Ektropium. 

Von 

HERMANN  KUHNT, 

Bonn. 

Die  infolge  von  chronischen  Lidrandentzöndungen  auftretenden 
Eversionen  und  Ektropien  bieten,  wie  bekannt,  den  therapeu- 
tischen Bemühungen  den  grössten  Widerstand.    Und  doch  drängen 
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die  so  ausBerordentliche  Entstellung,  die  Beschwerden,  sowie  die 
Neigung  des  Leidens  zu  ständiger  Weiterentwicklung  auf  tun- 
liohste  Beseitigung  hin. 

Durch  die  meist  seit  Jahren  stetig  wiederkehrenden  Pustelbil- 
dungen in  den  Cilienfollikebi  an  der  vorderen  Kante  ist  es  hier 
zu  erheblichen  Narben  und  ausserdem  zu  wesentlichen  Ver- 
änderungen der  Haut  in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Lider  ge- 
kommen. Die  ulzerösen  Prozesse,  das  stete,  unaufliörliche  Beiben 
mit  den  Händen  und  die  kontinuierliche  Befeuchtung  durch  Ueber- 
laufen  der  Tränen  und  schleimigen  Bindehautabsonderungen  Hessen 
die  Dermatitis  nicht  zur  BuHe  gelangen,  sondern  führten  nach 
und  nach  zur  Verdickung  und  mehr  weniger  ausgesprochenen 
Verkürzung  der  Lidhaut,  die  nicht  selten  einen  gewissen  Lagoph- 
thalmus  bedingen.  Zugleich  wurden  die  CSlien  des  ectropionirten 
Lides  verkrüppelt  und  nahmen  eine  unregelmässige,  meist  dem 
Bulbus  zugerichtete  Stellung  ein  Die  nach  aussen  gewendete 
Bindehaut  wurde  hochgradig  gewulstet,  geschwellt,  von  (^schwürs- 
und  Narbenbildungen  durchsetzt. 

Demnach  sind  eine  ganze  Beihe  von  Momenten  zu  beachten, 
die  beim  Versuch  der  Behebung  des  Leidens  der  Berücksichtigung 
harren. 

Im  Vordergrund  steht  natürlich  die  Umwendung  des  Lides 
nach  aussen,  die,  wie  angedeutet,  das  Produkt  eines  mechanischen 
Zuges  darstellt,  veranlasst  durch  Narben  und  durch  Schrumpfung  der 
Haut.  In  zweiter  Linie  kommt  die  fehlerhafte  Stellung  der  ver- 
krüppelten Cilien  in  Betracht,  die  das  Auge  reizen  müssten,  wo- 
fern das  Lid  die  normale  Stellung  wieder  erlangte.  Drittens 
bleibt  zu  bedenken,  dass  sich  bei  längerem  Bestände  des  Ektro- 
piums  erfahrungsgemäss  fast  immer  eine  Verlängerung  der  Lid- 
kante durch  Dehnung  und  ein  hochgradiger  Schwund  der  lid- 
randportion  des  Kreismuskels  entwickeln.  Es  kann  also  nicht 
genügen,  das  Lid  einfach  zu  heben  und  richtig  zu  stellen,  denn 
da  (üe  Muskelwirkung  der  Bandportion  fehlt,  würde  es  bei 
Einwirkung  nur  massiger  Schädlichkeiten  alsbald  wieder  nach 
aussen  umsinken.  Das  untere  Lid  muss  vielmehr  in  seiner  neuen 
Stellung  so  stark  gesichert  werden,  dass  selbst  erhebliche  mecha- 
nische Insulte  keine  Lageveränderung  bewirken  können.  End- 
lich ist  anzustreben,  dass  der  Lidschluss  mögUchst  wieder  ein 
vollendeter  wird. 

Wenn  auch  ein  massiger,  allein  durch  Schrumpfung  des 
unteren  Lides  in  der  vertik^en  Bichtung  bedingter  Lagophthal- 
mus  die  Cornea  nicht  zu  schädigen  pflegt,,  so  führt  er  doch  zu 
Beizzuständen  und  subjektiven  Unbequemlichkeiten. 

Selbstverständlich  muss  vor  jedem  Eingriff  die  eventuell 
noch  vorhandene  pustulöse  Blepharitis  geheilt  werden.  Auch  der 
tränenableitende  Apparat  ist  genauest  auf  seine  Intaktheit  zu 
prüfen.  Finden  sich  krankhafte  Veränderungen  in  ihm,  so  sind 
dieselben  zu  beheben.  Denn  eine  normale  Ableitung  der  Tränen 
muss  gewährleistet  sein,    würde   doch   die   sonst  unvermeidliche 
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Epiphora  neuerlich  eine  Dermatitis  anfachen  und  zu  weiteren 
Verdickungen,  Schrumpfungen  etc.  der  Lidhaut  führen. 

Im  Laufe  der  Zeiten  sind  naturgemäss  gegen  das  so  häufige 
Leiden  eine  ganze  Reihe  von  Methoden  angegeben  worden.  Fast 
durchweg  aber  fehlen  die  genaueren  Indikationsstellungen  für  An- 
wendung der  einzelnen,  denn  es  lief  zumeist  der  grosse  Irrtum 
mit  unter,  dass  eine  Methode  bei  allen  Formen  und  Stadien 
nützen,  beziehungsweise  heilen  könne,  und  doch  hegt  es  auf  der 
Hand,  dass  entsprechend  dem  jeweiligen  Grade  der  Eversion  oder 
des  Ektropiums  sinngemäss  auch  ein  kleinerer  oder  umfangreicherer 
Eingriff  in  Betracht  kommen  muss. 

Ich  unterlasse  es,  an  dieser  Stelle  auf  die  verschiedenen 
Wege  hinzuweisen,  die  sich  bei  geringer  oder  massiger  Entwick« 
lung  der  StellungsanomaUe  als  gangbar  erwiesen  haben  ^),  be* 
schränke  mich  vielmehr  nur  auf  die  Quote  der  hoch-  und  höchst- 
gradigen  Formen  am  unteren  lide. 

Nach  langjährigen  Versuchen,  die  fast  sämtlich  in  meine 
Königsberger  klinische  Tätigkeit  fallen,  bin  ich  für  diese  hoch* 
gradigen  Formen  zu  einem  Verfahren  gelangt,  welches  mich  bis- 
her —  in  16  Fällen  —  stets  befriedigte  und  welches  ich  deshalb 
zur  Weitorprüfung  empfehlen  möchte.  Dasselbe  stellt  eine 
eingreifende  plastische  Operation  dar  und  ist  auf  die  klinische 
Erfahrung  gegründet,  dass  ein  dauernder  Erfolg  nur  erreicht, 
Rezidive  nur  sicher  ausgeschlossen  werden  können,  wenn  das  Miss- 
verhältnis in  der  Stellung  zwischen  Haut  und  Bindehaut  durch 
eine  umfangreiche  Verschiebung  beider  gegeneinander  aufgehoben 
wird  und  die  neugewonnene  Lagerung  der  verschobenen  Teile 
durch  eine  gewisse  Spannung  der  Gewebe  gesichert  bleibt. 

Sie  beruht  auf  der  Spaltung  des  Lides  in  ganzer  Ausdehnug 
in  zwei  Blätter,  ein  vorderes  oder  Hautmukel-  und  ein  hinteres 
oder  Tarsus-Schleimhautblatt  und  der  vollständigen  Verlagerung 
beider  gegeneinander  in  dem  Sinne,  dass  das  erstere  gehoben, 
das  letztere  gesenkt  wird. 

Des  Grenaueren  stellt  sich  der  Eingriff  nach  eingetretener 
Anästhesie  durch  subkutane  und  subkonjunktivale  Kokain- 
Adrenalin-Injektionen  folgendermassen  dar: 

1.  Akt.  Das  untere  Lid  wird  in  ganzer  Ausdehnung  in 
meine  hämostatische  lidklemme  gespannt  und  ein  Hautschnitt 
(vergl.  Fig.  la)  unmittelbar  vor  den  CÜUen,  oder  wofern  Mada- 
rosis  besteht,  an  der  der  ehemaligen  vorderen  Lidkante  ent- 
sprechenden Stelle  geführt.  Auf  einzelne  eventuell  verirrte  CiUen 
wird  keine  Rücksicht  genommen,  vielmehr  werden,  falls  solche 
vorhanden  sein  sollten,  die  entsprechenden  Haarzwiebeln  imter 
peinlichster  Schonung  der  Haut  isoliert  aufgesucht  und  entfernt. 


^)  Vergleiche  Axenfeld:  Die  Tarausexatirpation  zur  Operation  das 
Blepharitis-Ektropiums  und  der  Madarosis  (Bericht  über  die  34.  Versamm- 
lung der  Ophthalmologischen  Gresellschaft  Heidelberg)  und  die  sich  daretn 
ansohliesfiende  Diskussion. 

Zdtfchrift  fflr  Augenheillninde.   Bd.  XX.   Heft  2.  iQ 
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Hierauf  spalten  wir  etwa  1  mm  hinter  diesem  Hautschnitte 
dasldd  durch  den  i'larerschenintermarginalschnitt  (Flg.l,  diepunk- 
tierte  Linie)  vom  Punctum  lacriimde  an  bis  zur  äusseren 
Kommissur  möglichst  tief  und  tragen  das  Cilienwurzellager  ab. 

2.  Akt.  Der  Intermarginalschnitt  muss,  schon  um  die  Spal* 
tung  des  Lides  bis  zum  unteren  knöchernen  Orbitalrand,  noch 
mein:  aber  um  eine  ausreichende  Verschiebung  beider  Blätter 
zu  gestatten»   sowohl  nasal  wie  temporalwärts  verlängert  werden. 

Die  nasale  Verlängerung  erfordert  grösste  Vorsicht  und  Sorg- 
falt. Ich  empfehle  zu  dem  Behufe  das  Lid  energisch  nach  der 
Schläfe  zu  zu  spannen,  damit  das  innere  Lidband  und  sein  unterer, 
zur  medialen  Tarsusspitze  ausstrahlender  Schenkel  recht  markant 
hervortreten.    Auf  ilmen  wird  in  der  Flucht  des  Intermarginal- 


Fig.   1. 


Schnittes  die  Haut  vom  Tränenpunkte  bis  zur  Crista  lacrymalis 
anterior  getrennt  und  etwa  1,0 — 1,5  cm  weit  nach  abwärts  los- 
präpariert. Eine  Gefahr,  das  Tränenröhrchen  zu  verletzen,  ist 
bei  nur  einiger  Vorsicht  nicht  wohl  vorhanden. 

Die  temporale  Verlängerung  des  Intermarginalschnittes  wird 
von  der  äusseren  Kommissur  zunächst  steil  nach  oben  und  etwas 
nach  aussen,  zirka  1 — 1,5  cm  weit,  sodann  von  hier  rechtwinklig 
temporalwärts  und  nach  unten  —  etwa  3  cm  weit  —  vorge- 
nommen (vergl.  Figur  1). 

Nach  Fertigstellung  des  Intermarginalschnittes  in  ganzer  Aus- 
dehnung lässt  sich  durch  kräftiges  Anspannen  des  Hautmuskel- 
blattes die  weitere  Spaltung  des  Lides  ziemlich  leicht  und  schnell 
bis  über  den  unteren  Orbitalrand  bewerkstelligen,  und  zwar  ohne 
Verletzung  der  Fascia  tarso-orbitalis,  die  natiirlich  zu  vermeiden 
bleibt  (Figur  1,  der  punktierte  Bezirk). 
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3.  Akt.  Bevor  nun  die  gegeneinander  frei  beweglichen  Lid- 
blätter verschoben  werden  können,  bedarf  es  natiirhch  noch  einer 
Durchschneidung  des  Tarsus-Bindehautblattes  in  der  Verlängerung 
der  Lidspalte,  gerade  nach  aussen  bis  nahe  zum  knöchernen 
Bande,  analog  der  bei  der  von  Ammon&chen  Kantoplastik  geübten. 

4.  Akt.  Das  Herabziehen  des  hinteren  Blattes  wird  dadurch 
bewirkt,  dass  wir  die  Bindehaut  mittelst  3 — 5  doppelt  armierter 
Fäden  zwischen  unterem  Tarsusrande  und  üebergangsfalte  oder 
auch  an  letzterer  selbst  fassen,  die  Nadeln  zwischen  den  beiden 
Lidblättem  nach  unten  fähren  und  schliesslich  durch  das  vordere 
Blatt  so,  dass  sie  etwa  1  cm  unterhalb  und  konzentrisch  zum 
Orbitalrande  auf  der  Haut  hervortreten.  Der  nasalst  gelegene 
Faden  soll  etwa  2  mm  nach  aussen  und  \mten  vom  Punktum 
bezw.  Anfangsstücke  des  CanaUculus  lacrjrm  in  der  Tarsusspitze 
Platz  finden,  denn  gerade  die  nasale  Hälfte  des  hinteren  Blattes 
wird  zweckmässig  kräftig  nach  unten  gelagert. 

Die  Hebung  des  vorderen  Blattes  bewirke  ich  temporal  in 
der  Art,  dass  nach  Abtragung  eines  keilförmigen,  je  nach  der 
Beschaffenheit  der  Haut  an  der  Basis  1,0  bis  1,5  cm  breiten 
Stückes  (Figur  lA)  eine  feste  Vemähung  Platz  greift.  Wir  er- 
zielen eine  solche  dadurch,  dass  wir  mit  doppelt  armierten  Fäden, 
3 — 4  mm  von  den  Schnittränd^m  entfernt,  die  zu  vereinigenden 
Wundflächen  breit  und  in  ganzer  Dicke  fassen.  Um  auch  die  Haut- 
schnittränder, die  beim.  Knüpfen  solcher  Fäden  natürlich  aus- 
einander weichen,  per  primam  zur  Vereinigung  zu  bringen, 
vernähe  ich  diese  noch  ei^tra  durch  feine  oberflächliche  Haut- 
fäden. Auf  diese  Weise  vermeidet  man  mit  Sicherheit,  selbst 
bei  starker  Spannung  der  (Gewebe,  ein  vorzeitiges  Durchschneiden 
und  eventneUes  Auseinanderweichen  der  Schnittflächen. 

Die  Hebung  wird  naturgemäss  am  stärksten  in  der  tem- 
poralen Lidhälfte  hervortreten  und  proportional  der  Ent- 
femong  von  der  äusseren  Kommissur  stetig  abnehmen.  Da 
wir  nun  aber  auch  für  den  nasalsten  Teil,  in  Sonderheit 
für  die  Gegend  des  Punctum  lacrym.  eine  möglichste 
Hebung  wünschen  müssen,  habe  ich  in  neuerer  Zeit  die,  wie 
oben  b^chrieben,  bis  zur  Crista  lacrym.  anterior  durchtrennte  und 
1,0 — 1,0  cm  weit  nach  unten  losgelöste  Haut  unter  der  Mitte 
des  inneren  Lidbandes  in  analoger  Weise  breit  und  etwa  4  mm 
unterhalb  des  Schnittrandes  mittels  doppelt  armiertem  Faden 
gefasst  und  mit  dem  Lidbande  nahe  der  Crista  anterior  vernäht. 

Merkwürdigerweise  hat  man  das  Ligamentum  canthi  inter- 
num,  obschon  es  sich  durch  seine  Festigkeit  ganz  ausgezeichnet 
hierfür  eignet,  in  dieser  Weise  bisher  noch  nicht  als  Punctum 
fixum  nutzbar  gemacht. 

Erst  nachdem  die  Hebung  des  vorderen  Blattes,  die  un- 
beschadet des  Erfolges  mit  ausgesprochener  Spannung  verbunden 
sein  kann,  vollendet  ist,  wird  das  Tarsus-Bindehautblatt  mittelst 
der  doppelt  armierten  Fäden  herabgezogen  und  durch  lockere 
Knüpfung  der  Fäden  fixiert. 

Die  gewöhnlich  starke  Schwellung  der  Gewebe  darf  nicht  be- 

10* 
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ängstigen,    sie   hat,    wenn   jedwede  Infektion  vermieden   wurde, 
nichts  zu  sagen  und  schwindet  in  wenigen  Tagen. 

Die  Nachbehandlung  ist  die  denkbar  einfachste.  Nach  Be- 
puderung  mit  Airol  wird  ein  Kompressiv- Verband  angelegt,  der 
zweckmässig  nicht  vor  dem  3.  oder  4.  Tag,  später  aber  täglich 
gewechselt  wird.  Die  Entfernung  der  Fäden  findet  am  7.  oder 
8.  Tage  statt. 

Naturgemäss  schiessen  von  dem  oberen  Teile  der  Innenfläche 
des  vorderen  Lidblattes  alsbald  Granulationen  auf,    die  aus  der 

Lidspalte  hervorquellen.  Die- 
selben werden  eii^ach  mit  dem 
scharfen  Löffel  abgeschabt,  ein 
Vorgehen,  das  unter  Umständen 
wiederholt  werden  muss. 

Es  liegt  mir  ferne,  durch  Mit- 
teilung aller  Krankengeschichten 
zu  ermüden.  Bloss  um  die  defini- 
tiven kosmetischen  Effekte  durch 
Bilder  zu  illustrieren,  füge  ich 
2  in  aphoristischer  Kürze  an. 

1.  Heinrich  H.,  48  Jahre  alt,  aus 
F.  W. -Hütte,  leidet  seit  einigen  Jahren 
an  Entzündungen  und  Iränen  des 
linken  Auges.  Die  Auswärtswendung 
der  Lider  entwickelte  sich  nach  und 
nach  und  wurde  stetis  gröaser.  Aus- 
gedehnte Sycosis,  starkes  Ekzem  der 
Nase.  Unteres  Lid  etwa  5  nun  ektro- 
Fig.   2. 


Fig.   3. 


Fig.   4. 


pioniert,   in   temporaler  Hälfte  noch  etwas    mehr.      Lagophthalmus   von 
3  mm.  Lidränder  mit  Sekretborken  bepflastert,  Konj  unktiva  nypertrophisch. 
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hier  und  da  teils  exkorüert,  teils  von  Narben  durchzogen.  Cilien  ver- 
krüppelt und  unregelmässig  gestellt;  Lidhaut  verdickt,  derb,  erheblich 
geschrumpft;  einzelne  Pusteln;  Diplobazillen-Elatarrh.  Nach  Besserung  der 
Sycocdfl  und  Behebung  des  Nasenekzems  sowie  der  pustulösen  Blepharitis 
Operation  des  Ektropions  in  Kokain-Adrenalin-Anästhesie. 

Prompte  Heilung  per  primam.  Die  von  der  Innenfläche  des  oberen 
Teils  des  gehobenen  vorderen  Lidblattes  aufsprossenden  Granulationen 
mussten  3  mal  mit  dem  scharfen  Löffel  entfernt  werden. 

Figur  2  stellt  den  durch  die  Behandlung  und  den  klinischen  Aufent- 
halt schon  sehr  gebesserten  Zustand  vor  der  Operation,  Figur  3  denjenigen 
unmittelbar  nach  Vollendung  der  Operation  und  Figur  4  denjenigen  3  Monate 
später  dar. 

2.  Catharina  Seh.,  50  Jahre  alt,  aus  Breitenbenden,  hat,  wie  es  scheint, 
seit  der  Kindheit  an  rezidivierenden,   ekzematösen  Konjunktivitiden  und 
pustulösen  Blepharitiden   gelitten.    Ln  August  1899   stellte  sie  sich  erst- 
mals in   der  Bonner  Augenklinik  vor. 
Schon   damals   bestanden  neben  viel- 
fachen Maculis  corneae  partielle  Mada- 
roais,  Eversio   der  oberen,  Ektropion 
der  unteren  Lider.     1906  wurde  Fat. 
wegen  einer  Kerat.  ulcerosa  cum  hypo- 
pyo   des    linken    Auges    des    längeren 
stationär     behandelt.        Zwecks    Seh- 
verbesserung suchte  sie  die  Klinik  im 
Oktober  1907   neuerdings  auf.     Stat.: 
Die  oberen  Lider  zeigen  beiderseits,  be 
sonders  links,  Ptosis  adiposa,  Lidränder 
sind  evertiert,  gerötet,  verdickt,  Cilien 
spärlich  vorhanden,   die  vorhandenen 
entartet,  lanugoähnlich,  unregelmässig 
gerichtet. 

Die  unteren  Lider  sind  ektropio- 
niert,  Unks  derart,  dass  die  hyper- 
trophische Bindehaut  in  einer  Breite 
von  etwa  6  mm,  in  der  temporalen 
Hälfte  noch  etwas  mehr  der  Luft  zu- 
gewandt ist.  Ränder  stark  gerötet 
und  verdickt,  Lidhaut  linkerseits  in- 
folge chronischer  Dermatitis  fester, 
derber,  weniger  auf  der  Unterlage  ver- 
schiebbar, mässiff  geschrumpft.  Alte  Konjunktivitis,  Tränenpihiktchen 
evertiert,   die  abrührenden  Wege  aber  glatt  durchspülbar. 

An  den  unteren  Lidern  wurde  in  einer  Sitzimg  rechts  meine  keilförmige 
Exzision  von  Tarsus-Bindehaut,  links  die  oben  beschriebene  Operation 
ausgeführt.  Beiderseitige  Heilung  per  primam  mit  vorzüglicher  Lid- 
stellung  (vergl.  Fig.  5).  TVänenpünktchen  tauchen  in  den  Tränensee,  kein 
Tränen  mehr.  Aufnahme  der  Photographie  4  Wochen  post  operationem. 
Bei  Wiedervorstellung  nach  7  Monaten  genau  derselbe  Zustand. 

Es  bleibt  darzulegen,  warum  zuerst  der  Hautschnitt  un- 
mittelbar vor  den  Cilien,  nicht  der  Flarersche  Intermarginalschnitt 
geführt  wurde.  Der  Grund  ist  darin  gelegen,  dass  ersterer  bei 
noch  normaler  Spannung  der  Lidsubstanz  am  genauesten  gemacht 
werden  kann.  Wollte  man  ihn  erst  nach  der  Spaltung  des  Lid- 
randes anlegen,  so  würde  man  leicht  etwas  mehr  Haut  opfern, 
als  unbedingt  nötig  ist. 

Ich  möchte  nunmehr  noch  auf  2  Punkte  hinweisen,  deren 
Beachtung    mir  wichtig  erscheint.     In   einer  Reihe    von  Fällen 


Fig.   5. 
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wird  der  intermarginale  Saum,  d.  h.  jener  normaliter  etwa  2  mm 
breite  Streifen  zwischen  vorderer  und  hinterer  lidkante  beim 
Blepharitis-Ektropion  im  Laufe  der  Zeit  von  einer  dicken  und  festen 
Epidermisentwicklung  überzogen,  so  dass  die  noch  vorhandenen 
CUien  auch  konjunktivalwärts  von  einem  etwa  3  mm  breiten 
Hautstreifen  begrenzt  erscheinen.  Es  lag  nahe,  diesen  mit 
Epidermis  überzogenen  intermarginalen  Saum  als  Hautzuwachs 
zu  verwerten,  zumal  alsdann  die  Abtragung  des  Cilienbodens 
als  überflüssig  in  Wegfall  kommen  könnte,  da  eine  Belästigung 
des  Auges  durch  die  Haare  ja  völlig  ausgeschlossen  wäre.  Diese 
Erwägung  hat  sich  indessen  nicht  als  beherzigenswert  erwiesen. 
Das  Gewebe  ist  nicht  fest  genug,  um  der  notwendigen  stärkeren 
Spannung,  die  sich  naturgemäss  an  ihm,  als  der  am  meisten  ge- 
dehnten Randpartie  geltend  machen  muss,  Widerstand  zu  leisten. 
Es  reisst  ein,  verkümmert,  legt  sich  wohl  auch  augenwärts  um 
und  bewirkt  so  einen  gezackten  unteren  Iddrand,  ja  bringt  auch 
die  degenerierten  Wimpern  mit  dem  Bulbus  in  unerwünschte 
Berührung. 

Sodann  möchte  ich  betonen,  dass  die  Herabziebung  des 
hinteren  (Bindehaut-Tarsus)  Blattes  zwar  energisch,  aber  doch 
nicht  überstark  ausgeführt  werden  darf.  Die  innere  Lidkante  stehe 
nach  Vollendung  der  Operation  etwa  3—4  mm  tiefer,  als  der  obere 
Band  des  vorderen  Blattes.  Man  beachte  auch,  dass  dieser  Ab- 
stand in  der  ganzen  Ausdehnung  der  Lidspalte  annähernd  der 
gleiche  sei.  Wird  das  hintere  Blatt  noch  tiefer  gelagert,  so  kann 
sich  gar  leicht  eine  Art  Entropium  der  Haut  entwickeln  und  später 
durch  das  Beiben  der  Lanugohärchen  eine  ständige  Reizung  des 
unteren  Bulbusabschnittes  verursachen.  Müsste  man  letztere  Even- 
tualität fürchten,  so  empfiehlt  sich  frühe  die  Uebertragung  eines 
Läppchens  von  Lippenschleimhaut  nach  energischer  Abschabung 
der  Granulationen. 

Einige  Wochen  nach  vollendeter  Heilung  pflege  ich  den 
Operierten  durch  Tätowierung  das  Aussehen  einer  Cilienreihe  zu 
geben.  Das  Femininum  pflegt  von  dieser  Verbesserung  der  Kos- 
metik meist  recht  befriedigt  zu  sein. 

In  der  Praxis  muss  unser  Augenmerk  natürlich  darauf  ge- 
richtet werden,  die  Entstehung  der  hochgradigen  Blepharitis- 
Ektropien  hintanzuhalten.  Dieserhalb  entschliesse  ich  mich,  wenn 
die  pustulösen  Eruptionen  trotz  monate-  oder  jahrelang  durch- 
gefiihrter  sachgemässer  und  gewissenhafter  Behandlung  nicht 
weichen  wollen,  neuerdings  immer  leichter  zur  Abtragung  des 
Cilienbodens.  Das  Leiden  kommt  durch  die  kleine  Operation 
schnell  zum  definitiven  Stillstande,  und  wir  können  sicher  sein, 
dass  keine  Stellungsanomalien,  keine  zu  erheblichen  Haut- 
schrumpfungen und  infolge  davon  auch  kein  Lagophthalmus 
resultieren.  Von  einem  Schutze  für  das  Auge  durch  die  ver- 
krüppelten,   nebstdem    oft   regellos   stehenden  Cilien,    die    gün- 
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stigstenfalls  nach  einer  noch  längeren  konservativen  Behandlung 
vielleicht  zu  erhalten  wären,  kann  natürlich  keine  Bede  sein. 
Man  opfert  dnrch  die  rechtzeitige  Beseitigung  der  Cilienwurzeln 
also  nicht  einmal  etwas  Nennenswertes. 


Berichte  und  Referate. 


Berieht  Aber  die  deutsche  ophthalmologische  Literatur. 

Pathologische  Anatomie. 

1907. 

Ref.  Prof.  V.  MICHEL-Berlin. 

1.  Sehutz-  und  Nebenorgane  des  Auges. 

a)  Augenhöhle. 

1.  Octtaehalk,   Retrobulbärer  Tumor.    (Aerztlioher   Verein  in   Stuttoart). 

Deutsche  med.  Woohenschr.  S.  328.  (Angeblich  ein  Gliom,  das  auch  die 
rechte  und  mittlere  Stirnhöhle  und  das  Stirnbein  zu  einer  einzigen 
grossen  Höhle  auseinander  gedrängt  hatte.) 

2.  Meüer,   Weitere  Mitteilungen  über  lymphomatöse  Gesohwulstbildungen 

in  der  Tränendrüse  und  Orbita  mit  besonderer  Berüoksichtupmg  des 
Lymphosarkoms.   Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLV.  Bd.  I.   S.  491. 

3.  Rothschild,  Ein  Fall  von  retrobulbärer  teratoider  Geschwulst  (Krönlein- 

sche  Operation).  (Aerztl  Verein  in  Frankfurt  a.  M.).  Deutsche  med. 
Wochensohr.     S.  2048. 

4.  Stock,  Bemerkung  zu  der  vorstehenden  Arbeit  von  J.  Meiler:  „Weitere 

Mitteilungen  ül^  l3m[iphomatose  Geschwulstbildungen  in  der  Tränen- 
drüse und  Orbita,  mit  besonderer  Berücksichtigung  das  Lympho- 
sarkoms'«.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.    XLV.     Bd.  I.     S.  509. 

5.  Watanabe,  lieber  einen  Fall  von  Endothelioma  intravasculare  der  Orbita . 

Arch.  f.  Augenheilk.    LVIII.     S.  269. 

6.  Wintersteiner,  Geschwülste  der  Orbita.    Encyklopädie  d.  Augenheilk. 

Rothschild  (3)  entfernte  einen  kirschgrossen  teratoiden  Tumor, 
der  zwischen  Periorbita  und  MuskeUrichter  auf  der  temporalen  Seite 
des  Auges  lag.  Die  Geschwulst  hatte  eine  glatte  Oberfläche  und  bestand 
aus  solidem  Gewebe,  das  einen  eigenartigen  Aufbau  darbot.  Es  wird 
eine  gemischte  Ektoderm-  und  Mesodermbildung  eingenommen,  die 
Schweissdrüsenanlagen  waren  besonders  ausgesprochen,  zum  Teil 
bestand  vielleicht  eine  Basazellenwucherung,  während  in  einigen  Ab- 
achnitten  verhornende  Bildungen  des  Deckepithels  vorhanden  waren. 

Meiler  (2)  berichtet  über  eine  aggressive  lymphomatöse  Orbital' 
vmcherung  bei  Pseudoleukämie,  wobei  primär  die  Tränendrüse  erkrankt 
war,    die   bei    der    ersten    Operation    wenigstens    teilweise    entfernt 
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wurde.  Es  wird  angenommen,  daas  die  Überreste  des  lymphoiden 
Gewebes  der  teilweise  zurückgelassenen  Tränendrüse  oder  der  Krause" 
sehen  Drüsen  zur  Wucherung  gelangten.  In  den  Wucherungen  bildeten 
die  Lymphozyten  den  ausschliesslichen  Bestandteil,  und  waren  die 
Septen  der  zurückgebliebenen  Drüsennacini  überall  durch  Greschwulst- 
zellen  aufgespUttert.  In  der  Augenhöhle  waren  einerseits  zahlreiche 
Knoten  von  l3rmphoidem  Gewebe,  andererseits  eine  mehr  diffuse  In- 
filtration des  Fettgewebes  ausgesprochen,  auch  waren  die  Wände  der 
Blutgefässe  von  einer  dichten  Schicht  von  L3nnphoz3rten  eingescheidet, 
femer  fanden  sich  solche  entlang  den  Nervenstämmen  und  den  Aus- 
führungsgängen der  Drüsen.  In  einem  weiteren  Falle  handelte  es  sich 
um  ein  primäres  Lymphosarkom  der  AugenAoAZe,  das  möglicherweise 
von  der  Tränendrüse  ausgegangen  war.  Die  ZeUen  der  neugebildeten 
Massen  bestanden  überwiegend  aus  kleinen  L3rmphoz3rten,  doch  waren 
allenthalben  zwischen  ihnen  einkernige  Rundzellen  eingestreut,  die 
grösser  waren  als  die  Lymphozyten.  Es  fand  sich  auch  ein  spärliches 
Reticulum,aus  feinenFasem  und  länglich  verzweigten  Fibrillen  zusammen- 
gesetzt. Bei  einem  sekundären  Lymphosarkom  der  Augenhöhle  mit 
Schwellung  der  Regionären  Lymphdrüsen  war  eine  grosse  Perforation 
nach  der  Highmorshöhle  vorhanden,  die'  voll  weicher  Tumormassen 
war;  auch  waren  die  vorderen  Siebbeinzellen  sowie  die  Keilbeinhöhle 
von  Geschwulstmassen  ausgefüllt.  Die  Geschwulst  des  Orbitalgewebes 
bestand  fast  nur  aus  grossen,  einkernigen  Leukozyten  mit  einem  feinen, 
fibrillären  Grundgerüste.  Die  Geschwulstzellen  hatten  auch  die  Augen- 
muskeln infiltriert  und  die  meisten  Fasern  zum  Schwinden  gebracht. 
Dadurch,  dass  die  Geschwulstmasse  nach  dem  Sehnerven  zu  sich  aus- 
gebreitet hatte,  war  eine  Stauungspapille  entstanden.  ^ 

Stock  (4)  wendet  sich  g^en  die  Ausführungen  von  Meiler,  der  der 
Meinung  ist,  dass  der  von  Stock  als  Lymphosarkom  früher  beschriebene 
Fall  zu  den  aggressiv  wuchernden  lymphomatösen  Neubildungen  zu 
rechnen  sei,  und  hält  daran  fest,  dass  in  seinem  Falle  ein  Lymphosarkom 
von  der  Keilbeingegend  ausgegangen  und  von  dort  aus  eine  Metastasierung 
in  das  Bückenmark  und  die  Lymphdrüsen  erfolgt  sei. 

Watanabe  (5)  bezeichnet  eine  bei  einem  ^  jährigen  Kinde  heraus- 
genommene Geschwulst  der  Augenhöhle  als  ein  Endothdioma  oder 
HaemangiO'Endothelioma  intravasculare  im  Hinblick  auf  die  Art  und 
Anordnung  der  Geschwulstzellen  und  ihre  Beziehung  zu  den  Gefässen. 
Im  zentralen  Teil  zeigte  sich  das  Bild  des  kavernösen  Angioms,  doch 
mit  dem  Unterschiede,  dass  die  Gefässe  nicht  durch  ein  schmales  Binde- 
gewebsstroma  voneinander  geschieden  waren,  sondern  durch  dicht- 
gedrängte endotheliale  Zellen,  die  in  ein  feines  bindegewebiges  Stroma 
eingebettet  waren.  Eine  Läppchenbildung  kam  dadurch  zustande, 
dass  mehr  oder  weniger  breite  Bindegewebszweige  in  den  Tumor  ein- 
strahlten und  durch  Querverbindimgen  miteinander  zusammenhingen. 
Nach  der  Peripherie  zu  fanden  sich  fast  ausschliesshch  endotheliale 
Zellen.  Auch  in  die  Substanz  der  Tränendrüse,  die  mitentfernt  wurde, 
drangen  zahlreiche  Blutgefässe  und  zugleich  Züge  endothelialer  Zellen  ein. 
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b)  Augenmuehdn. 

7.  Axenfeid,  Metastatisches  Karzinom  der  Orbita,  besonders  der  Augen- 

muskeki.    Ber.  vL  d.  34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsoh.     S.  300. 

In  Axenfelds  (7)  Falle  bestand  eine  linksseitige  progressive  Augen- 
moskellähmung  mit  Stauungspapille.  Bei  der  intraperiostealen  Ez- 
enteration  der  Augenhöhle  zeigte  sich  die  Augenhöhle  bis  zum  Foramen 
opticum  mit  einer  sehr  derben  Masse  ausgefüllt.  Quer-  und  Längs- 
schnitte der  Geschwulst  wiesen  ein  dichtes,  fibröses  Gewebe  auf,  in  dem 
in  relativ  geringer  Menge  karzinomatöse  Zapfen  und  Züge  lagen.  In 
diesem  fibrösen  Gewebe  waren  einzelne  Mttskeln  als  besonders  dicht 
zellig-infiltrierte  Schläuche  zu  erkennen.  Das  Karzinom  wird  als 
metastatisches  angesehen,  da  vor  3  Jahren  eine  Mamma-Exstirpation 
wegen  Karzinoms  stattgefunden  hatte.  In  der  Diskussion  bemerkt 
Wintersteiner,  dass  er  ein  zellreiches  SpindelzeUensarkom  des  MtisctUtis 
rectua  eoctemus  als  ein  metastatisches  bei  einem  Myosarkom  des  Darmes 
beobachtet  hatte. 

c)  Tränenorgane. 

8.  Melier,  Weitere  Mitteilungen  über  lymphomatöse  Geschwulstbildungen 

in  der  Tränendrüse  und  Orbita  mit  besonderer  Berücksichtigung  des 
Lymphosarkoms.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.  XLV.  Bd.  1.  8.  491. 

9.  Velhagen,    Tr&nensackpolyp.    (Med.  Gesellsch.   in  Chemnitz.)    Münch. 

med.  Woohenschr.     S.  691. 

10.  Wagner,  Richard,   Beiträge  zur  Pathologie  des  Tränensacks.    Inaug.- 
Diss.    Tübingen. 

11.  Wirtz,  Beitrag  zur  klinischen  und  patholosisch-anatomischen  Kasuistik 

der  primären  Tränensacktuberkulose.    luin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLÜ.    Bd.  L     S.  523. 

Wagner  (10)  bringt  den  anatomischen  Befund  bei  einer  Reihe  von 
exstirpierten  Tränensäcken.  Im  Falle  1  war  der  Tränensack  stark  ektatisch 
und  die  Schleimhaut  stark  verdickt  und  höckrig.  An  der  hinteren  Wand 
befand  sich  ein  kleiner,  1,5mm  im  Durchmesser  haltender,  breit  gestielter, 
rundlicher  Schleimhautpol3rp.  Die  Wand  selbst  war  bindegewebig 
verdickt  mit  kleinzelliger  Infiltration.  An  der  Spitze  des  Polypen  war 
nur  eine  Schicht  platter  Zellen  vorhanden.  Im  Falle  2  war  ein  Fibrom 
von  der  Kapsel  des  Tränensackes  ausgegangen;  dasselbe  war  18,6  mm 
lang,  15,9  mm  breit  und  11,5  mm  dick.  Im  Falle  3  handelte  es  sich  um 
eine  gleichmässig  bindegewebig  verdickte  Wand  des  Tränensackes» 
die  Mucosa  war  entzündlich  infiltriert  und  die  bindegewebige  Wuchenmg 
von  der  Submucosa  ausgegangen.  In  weiteren  4  Fällen  war  eine  Tuber- 
kulose des  Tränensackes  nachzuweisen;  jedesmal  fand  sich  eine  Ver- 
dickung der  Wand  und  typisches  Granulationsgewebe  mit  Einlagerung 
charakteristischer  Tuberkel,  die  aus  epitheloiden  Zellen  und  Riesen- 
zellen bestanden.  An  der  Peripherie  der  Knötchen  prävaUerten  die 
Lymphozyten.  In  keinem  Falle  war  eine  zentrale  Nekrose  sichtbar. 

Wirtz  (11)  berichtet  über  den  anatomischen  Befund  bei  einer 
primären  Tränevsacktitherkvlose,  Die  exstirpierte  Geschwulst  erwies 
sich  als  „ein  stark  lymphatisch  infiltriertes,durch  spindelzellige  Wuchenmg 
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des  Bindegewebes  charakterisiertes  Oranulationsgewebe'*.  Nirgends 
fanden  sich  Zeichen  einer  Nekrose  oder  Epitheloidzellentuberkel  oder 
ausgesprochene  Knötchenbildungen.  Auf  Injektion  von  1  mg  Alttuber- 
kulin  war  aber  eine  Allgemeinreaktion  aufgetreten,  femer  starben 
die  geimpften  Meerschweinchen  an  miliarer  Tuberkulose. 

Vdkagen  (9)  demonstrierte  einen  TränensachpoLy^en,  der  sich  als 
ein  ziemlich  zellarmes  Fibrom  mit  zahlreichen  Gefässen  erwies,  die 
Grösse  einer  Haselnuss  hatte  und  mit  einem  sehr  dünnen  Stiel  aufsass. 
Ausserdem  waren  zahlreiche  BecherzeUen  vorhanden  und  in  der  Mucosa 
zwischen  adenoidem  Gewebe  viele  an  Trachom  erinnernde  Follikel. 

Meiler  (8)  berichtet  über  ein  primäres  Lymphosarkom  der  Tränen- 
drüse. Mikroskopisch  waren  die  Septen  von  Bundzellen  durchsetzt, 
ebenso  die  G^fässe,  die  Nerven  und  die  Ausführungsgänge.  Die  Acini 
zeigten  sich  mehr  und  mehr  auseinandergedrängt,  und  ihr  Untergang 
scheint  hauptsächlich  durch  mechanische  Umstände  herbeigeführt 
worden  zu  sein.  Erst  nach  dem  Zerfalle  der  Acini  drang  die 
Wucherung  in  sie  ein.  Die  Zellen  waren  meist  Lymphozyten,  teils 
grössere  einkernige  mit  Mitosen  und  in  ein  Reticulum  eingelagert. 

d)  Augefdider. 

12.  Chemo,  Ueber  die  unter  den  Namen  Blapharitis  oiliaris  bekannten  Er- 

krankungen des  Lidrandes.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XVni.     S.  1. 

13.  Hailauer f  Cornea  cutaneum  am  Oberlidrand.   (Med.  Gesellsch.  in  Basel.) 

Deutsche  med.  Wochensohr.  S.  1400.  (Nimmt  eine  papiUare  Genese  an.) 

14.  LipschütZf   Zur  Kenntnis  des  Molluscum  ocmtagiosum.     Wien.  klin. 

Wochensehr.    No.  9. 

15.  MicheLy  v.,  Ueber  halbseitige  Gesichtshypertrophie.   (Berl.  Ophth.  Ges.) 

Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  269. 

16.  Wagtnmann,   Ein  Fall  von  Ptosis  adiposa  bei  einem  26jähr.  Manne. 

Ber.  in  der  34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     S.  274. 

17.  WirUersteiner,  Geschwülste  der  Lider.     Encyklopädie  der  Augenkeilk. 

Wintersteiner  (17)  bespricht  von  den  Oeschwülsten  der  Lider  das 
Fibrom,  Myxom,  Enchondrom,  Osteom,  Lipom,  Xanthelasma,  den 
Naevus,  das  Sarkom,  Ljonphadenom,  Xeroderma  pigmentosum,  Endo- 
theliom,  Angiom,  L3nnphangiom,  Neurofibrom,  Bhabdomyom,  Papillom, 
Comu  cutaneum,  Adenom,   Karzinom  und  die  Cysten. 

Chemo  (12)  ist  der  Ansicht,  dass  die  häufigste  Form  der  Blepharitis 
ciliaris  die  sykomatöse  ist,  wobei  die  Infektion  meistens  im  Momente 
des  CiUenwechsels  auf  die  jugendliche  Knopfcihe  erfolge.  Ein  einmal 
erkrankter  Follikel  verliere  die  Fähigkeit,  die  Cilie  in  die  Beetregion 
aufsteigen  zu  lassen  und  überhaupt  je  auszustossen.  Deshalb  seien 
mit  verschwindend  wenig  Ausnahmen  die  erkrankten  CiUen  Eoiopf- 
haare. 

LipschiUz  (14)  fand  in  7  MoUiisken  von  3  Personen,  niemals  da- 
gegen in  anderem  zur  Kontrolle  untersuchten  Material,  in  grosser  Menge 
kleinste,  kugelige,  meist  einzeln  liegende,  stellenweise  zu  2,  selten  zu 
drei  aneinandergereihte  Gebilde  von  ungefähr  0,25  \i.  Durchmesser, 
die  sich  mit  den  zur  Geisseifärbung  benutzten  Methoden  färben  Uessen. 
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Wagenmann  (16)  fand  bei  der  Exzision  einer  stark  überhängenden 
Oberlidfalte  (16jähriger  Kranker)  echtes,  subfaszial  gelegenes  Fettgewebe, 
so  dass  es  sieh  um  eine  echte  Ptosis  adiposa  handelte. 

V,  Michel  (15)  exzidierte  in  einem  Falle  von  linksseitiger  halbseitiger 
Gesichtshypertrophie  mit  Buphthalmos  aus  dem  mitbeteiligten  Oberlide 
ein  Stück  der  Haut  und  fand  die  feinsten  Nerven  mit  einer  hochgradigen 
konzentrischen  fibrösen  Bindegewebswucherung  umgeben.  Die  Nerven- 
substanz  selbst  war  von  normalem  Aussehen.  Es  handelte  sich  danach 
um  Neurofibrom  der  feinen  kutanen  und  subkutanen  Nerven  der 
LidhatU, 

e)  Bindehaiä. 

18.  Axenfeld,  Die  Pathologie  der  Frühjahrskatarrhs.  ( VerhandL  d.  Deutschen 

Path.  Gesellöch.  auf  der  11.  Tagung,  gehalten  zu  Dresden.)   Centralbl. 
f.  Allg.  Path.  und  path.  Anat.    XVÖI.     S.  813. 

19.  Axenfeld  und  Rupprecht,  Die  Pathologie  des  Frühjahrskatarrhs.    Bei- 

lagenheft z.  XLV.  Jahrg.  d.  kün.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    S.105. 

20.  Dieselben,   Bemerkungen  zu  der  vorstehenden  Arbeit  von  Beis  über 

Gefässveränderungen  beim  Frühjahrskatarrh.    Ebenda.     S.  172. 

21.  Barlay,  v.,  Epibulbäree  Epitheliom.    Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XVlll, 

S.  86. 

22.  Fischer,   Ueber  eine   entzündliche  Neubildung  (Granulom)   der  Kon- 

jmiktiva.    Arch.  f.  AugenheUk.     LVII.     S.  101. 

23.  Fleischer,   Melanotisoher  Tumor   des   Limbus  corneae.    Mimch.  med. 

Wochensohr.     S.  499. 
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26.  Igersheimer,   Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Konjunktival- 

diphtherie.    v.  Graefee  Arch.  f.  Ophth.    LXVII.     S.  162,   und  Ber. 
ü.  d.  34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     S.  323. 

27.  Isakotniz,  Ein  Fall  von  interstitieller  Homhautentzündimg  bei  Früh- 
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30.  Napp,  Ueber  die  Beziehungen  der  Miculiczschen  Erkrankung  zur  Tuber- 
kulose.   Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XVII,     S.  513. 

31.  Oatrnan,  Im  Epithel   der  Bindehaut  eingeschlossene  Cysten.    Arch.  f. 

Augenheilk.    LIX.     S.  65. 

32.  Reis,   Ueber   ein  atypisches  Büd   des   Frühjahrskatarrhs,   nebst  Be- 

merkungen zur  Histopathologie  dieser  Erkrankimg.    Beilagenheft  im 
XLV.  Jahrg.  d.  klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.     S.  144. 

33.  Schieek,    Beitrag  zur   Pathologie  und   pathologischen  Anatomie  des 

Frühjahrskatarrhs.    Kim.  Monatsbl.  für  Augenheilk.    XLV.     Bd.  I. 
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34.  Derselbe,  Amyloidtumor  der   Conjunctiva  bulbi.     (Med.  Gesellsch.  in 

Göttingen).     Deutsche  med.  Wochenschr.     S.  1923. 

35.  Derselbe,  Ueber  die  Hyalin-  und  Amyloiderkrankung  der  Konjunktiva. 

V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXVII.     S.  119. 
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37.  Wtigenmannt   Ueber   einen  Fall  von  Papillom  der  Karunkel  mit  kar- 

zinomatöser  Entartung.  ( Natur wiss.  med.  GeaeUsch.  in  Jena.)  Münoh. 
med.  Wochenschr.  S.  933.  Derselbe  Fall  ist  von  Münz  (29)  ver- 
öffentlicht.) 

38.  Weigdin,   Eitrige  Hornhautentzündung  mit  Diplobazillenbefund   bei 

einem  2  Mooate  alten  Kind.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV. 
Bd.  II.     S.  184. 

Igeeshetmer  (26)  untersuchte  eine  an  Diphtherie  erkrankte  Binde- 
haut  und  fand  sie  zum  grössten  Teil  nekrotisch.  Die  nach  aussen  zu 
sich  an  die  nekrotische  Zone  anschliessende  Partie  der  Konjunktiva, 
sowie  das  tarsale  Bindegewebe  waren  dicht  mit  Leukozyten  infiltriert, 
und  diese  Infiltration  erstreckte  sich  in  ziemlich  gleicher  Stärke  bis 
unter  die  Haut.  Neben  der  leukozytaren  Infiltration  bestand  vor 
allem  in  der  Partie  oberhalb  des  Tarsus  eine  reichliche  Exsudation 
von  Fibrin  zwischen  die  Maschen  des  Bindegewebes.  Bakteriologisch 
fand  sich  an  der  konjunktivalen  Oberflache  ein  dichter  Basen  von 
Staphylokokken,  die  stellenweise  weit  in  die  nekrotische  Partie  hinein 
vorgedrungen  waren,  aber  auf  diese  Zone  beschränkt  blieben.  In  einem 
zweiten  Falle  von  anfänglich  pseudomembranöser,  dann  diphtherischer 
Bindehauterkrankung  war  ein  ähnlicher  Befund  vorhanden.  In  beiden 
Fällen  waren  die  Gefässe  der  nekrotischen  und  der  die  Nekrose  be- 
grenzenden Schicht  nahezu  sämtlich  thrombosiert;  das  Substrat,  aus 
dem  sich  der  Thrombus  zusammensetzte,  war  allerdings  ein  recht  ver- 
schiedenes. Im  Fall  1  fanden  sich  vorwiegend  Thromben  aus  zerfallenen 
roten  Blutkörperchen,  während  im  Fall  2  Blutkörperchenthromben, 
Fibrinthromben,  hyaline  Thromben  und  Bakterienthromben  nebenein- 
ander bestanden.  In  beiden  Fällen  waren  die  lfet6omschen  Drüsen 
mitbeteihgt.  Es  bestand  keine  kubische  Aussenzellage  mehr,  und  das 
Protoplasma  war  zu  einer  homogenen  Masse  ohne  jede  Struktur  um- 
gewandelt. Die  Hohlräume  in  den  Alveolen,  die  zum  Teil  mit  Sekret 
gefüllt  waren,  waren  oft  so  sehr  dilatiert,  dass  das  Drüsenparenchym 
auf  eine  ganz  schmale  Zone  beschränkt  blieb. 

Weigelin  (38)  untersuchte  einen  Fall  von  primärer,  nicht  pseudo- 
membranöser KonjunkUvitis  infolge  von  ektogenem  Streptokokken- 
infektion  und  fand  die  entzündliche  Reaktion  auffallend  gering.  Längs 
der  Konjunktivalfläche  des  Lides  bestand  eine  massige,  subepitheliale 
Infiltration  und  eine  Hyperämie  der  dort  gelegenen  kleinen  Gefässe. 
In  der  Conjunctiva  bulbi  war  auf  der  dem  Bulbus  zugekehrten  Seite 
ein  Zug  von  dichtgedrängten  Kokken  vorhanden,  die  bei  starker  Ver- 
grösserung  und  besonders  bei  Untersuchung  mit  Olimmersion  zum 
Teil  eine  deutUche  Anordnung  in  Ketten  zeigten.  Der  Kokkenzug  ver- 
fiel vom  Comeoskleralrande  bis  zur  Übergangsfalte  und  bildete  stellen- 
weise parallel  verlaufende  feinere  Züge.  Unter  dem  Epithel  der  Con- 
junctiva palpebrarum  fanden  sich  ebenfalls  zerstreute  Haufen  von 
Kokken,  die  auch  vielfach  in  Ketten  angeordnet  waren.  Das  Unterlid 
zeigte  ganz  ähnliche  Verhältnisse,  nur  war  die  entzündliche  Reaktion 
stärker  ausgeprägt.  Hier  waren  die  Kokkenmassen  mehr  in  getrennten 
Haufen  längs  der  Conjunctiva  bulbi  angeordnet.    Am  unteren  Comeo- 
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skleralrande  war  es  zu  einem  kleinen  Geschwür  gekommen,  in  dessen 
Grunde  sich  dichte  Kokkenzüge  einsenkten. 

Bindehautstückchen,  die  bei  einem  Limbtts-Fruhjahrskatarrh  von 
Isahowitz  (27)  exzidiert  wurden,  ergaben  eine  geringe  Verdickung  des 
Epithels  mit  teilweiser  Degeneration  und  eine  kleinzellige  Infiltration 
der  Tunica  propria  mit  scholliger  Umwandlung  der  Bindegewebsbündel. 

Sckieck  (33)  sieht  auf  Grund  der  Ergebnisse,  das  er  teils  an  neuem 
Material,  teils  durch  neue  Methoden  an  dem  alten  Materiale  gewonnen 
hat,  den  Fruhjahrshatarrh  als  eine  Wucherung  und  glasige  Degeneration 
des  Bindegewebes  an,  und  zwar  nicht  sowohl  des  Bindegewebes  der 
Konjunktiva  selbst,  sondern  vor  allem  der  bindegewebigen  Unterlage, 
auf  der  die  Bindehaut  aufliegt,  nämlich  der  episkleralen  bei  Erkrankung 
des  Limbus  und  des  Tarsus  bei  Beteiligung  der  Tarsalbindehaut.  Die 
elastischen  Fasern  werden  stark  mitbeteiligt,  doch  geht  der  Elastingehalt  in 
dem  stärker  gequollenen  und  veränderten  Zwischengewebe  bald  zugrunde, 
wie  auch  der  Tarsus  selbst  an  elastischer  Substanz  einzubüssen  scheint. 
In  zweiter  Linie  kommt  die  Zellinfiltration  der  Exkreszenzen  in  Betracht. 
Die  Zellen  sind  nicht,  wie  8ch.  früher  meinte,  als  Proliferationszentren 
fixer  Elemente  aufzunehmen,  sondern  in  die  Bindehaut  eingewanderte, 
in  die  Zwischenräume  der  Gewebssepten  verteilte,  zum  Teil  glasig 
degenerierte  und  desquamierte  Plasmazellen.  Daneben  finden  sich 
mono-  und  polynukleäre  Leukozyten. 

Reis  (32)  fand  bei  der  iarmUn  Form  des  sogenannten  Frühjahrs- 
katarrhsy  die  durch  starke  papilläre  Wucherungen  ausgezeichnet  war, 
eine  Veränderung  der  Oefässwand^  und  zwar  der  Intima,  nämlich  eine 
Schwellung  des  Zellleibes  der  Intima-Endothelien,  verbunden  mit  Ver- 
mehrung der  Zellen.  Zwischen  den  vermehrten  und  geschwellten 
Intima-Endothelien  traten  neugebildete  elastische  Fäserchen  auf.  Im 
wesentlichen  handelte  es  sich  um  einen  degenerativen  Prozess  mit 
kompensatorischer  Proliferation  und  dadurch  bedingter  Verengerung 
der  Lichtung  der  Gefässe.  Diese  Veränderungen  werden  in  Parallele 
gestellt  mit  den  durch  Röntgen-  und  Radiumstrahlen  entstandenen  und 
wird  als  Ursache  für  die  Gefäss-  und  Gewebsveränderungen  beim 
Frühjahrskatarrhe  eine  bestimmte,  im  Sonnenlicht  enthaltene  Strahlen- 
gattung angenommen.  Nach  i?.  ist  das  Grerüst  der  papillären  Exkreszenzen 
von  eigenartig  verändertem  kollagenem  Bindegewebe  gebildet  und  der 
Gehalt  an  elastischen  Fasern  ein  wechselnder,  jedenfalls  trete  ergegen  die 
Beteiligung  des  Bindegewebes  wesentlich  zurück.  Als  Ausgangs- 
punkt der  Erkrankung  wird  die  Bindehaut  angesehen  und  die  Erkrankung 
selbst  als  ein  komplexer  Vorgang  bezeichnet,  bei  dem  regressive  (glasige 
Quellung  von  Zellen  und  Stützgewebe)  und  progressive  Veränderungen 
(Wucherung  der  fixen  Bindegewebszellen ,  Plasmazelleninfiltration) 
parallel  laufen. 

Axenfeld  (18  und  19)  und  Bupprecht  (19)  betonen  hinsichthch  des 
QOgenaiDntenFriihjahrskcUarrh^,  dass  eine  starke  Eosinophilie  im  Sekrete 
so  gut  wie  immer,  im  Gewebe  häufig  und  im  Blute  selten  zu  finden  sei. 
Die  Veränderungen  der  Conjunctiva  palpebralis  bestehen  hinsichthch 


158  V.  Michel;  Pathologische  Anatomie. 

des  Epithels  in  einer  dünneren  Epithellage  auf  der  Oberfläche  der 
grossen  Wucherungen,  und  gehen  die  Epitheleinsenkungen  im  regressiven 
Stadium  vielfach  zurück.  An  vielen  Stellen  bilden  sich  im  Deckepithel 
Hohlräume.  Das  Wesentliche  der  Erkrankung  ist  im  Bindegewebe  zu 
suchen,  doch  besteht  gegenüber  Schieck  keine  auffallend  reichliche 
Einstrahlung  von  elastischen  Fasern,  jedenfalls  nehmen  sie  an  dem  Auf- 
baue der  Exkreszenzen  einen  untergeordneten  Anteil  gegenüber  dem 
kollagenen  Bindegewebe  und  der  Wucherung  der  lymphatischen  Zellen 
der  Mucosa.  Es  wird  angenommen,  dass  „zunächst  unter  Hyperämie 
und  Gefässreizung  eine  Wucherung  in  den  Pseudopapillen  des  sub- 
epithelialen Grewebes  eintritt  unter  Zunahme  der  Grundsubstanz,  die 
dann  eine  hyaline  Entartung  erfährt,  an  der  sich  auch  die  Kapillaren 
beteiligen.  Dazwischen  lagern  sich  massenhaft  Plasmazellen,  Lympho- 
zyten und  Eosinophile,  dem  gegenüber  zur  Zeit  der  Exazerbation  die 
Fibroblasten  zurücktreten'*.  Die  Erkrankung  wird  als  eine  Bindehaut- 
affektion bezeichnet  und  die  Ansicht  von  Oddzieher  als  nicht  zutreffend 
angesehen,  dass  der  Frühjahrskatarrh  eine  Erkrankung  des  Tarsus  sei. 
Auch  komme  keiner  anderen  Erkrankung  der  Bindehaut,  wie  gerade 
dem  Frühjahrskatarrhe,  eine  solche  sklerotische  Verdickung,  besonders 
eine  subepitheliale,  zu.  Bei  den  Limbtuwmcherungen  wird  die  Frage 
einer  bindegewebigen  Natur  nicht  endgültig  entschieden,  aber  die 
starke  Plasmazelleninfiltration  betont,  sowie  dass  sie  einen  entzünd- 
lichen Charakter  tragen.  Gegenüber  der  Annahme  von  Beis  über  G«fäss- 
veränderungen  war  Axenfeld  (20)  nicht  imstande,  Veränderungen  des 
Gefässendothels  an  seinen  Präparaten  zu  sehen. 

Qddzieher,  W.  (25),  untersuchte  in  einem  Falle  von  hämorrhagischer 
Adenie,  in  dem  weitverbreitete  lymphomatöse  Geschwülste  bei  völligem 
Freibleiben  der  Leber  und  der  Milz  vorhanden  waren,  solche  der  Binde- 
haut und  einer  Lymphdrüse.  Die  ÜbergangsfaUe  der  Bindehaut  bot 
beiderseits  eine  harte,  walzenförmige  Oeachwulst  von  dunkelroter 
Färbung  dar.  Die  entfernten  Geschwülste  der  Bindehaut,  sowie  eine 
ausgeschälte  geschwellte  Inguinaldrüse  zeigten  makroskopisch  eine 
sukkulente  und  gesprenkelte  Schnittfläche,  so  dass  Stellen  von  hellerem 
Rot  mit  hämorrhagischen  abwechselten.  Mikroskopisch  fand  sich  unter 
den  wenig  veränderten,  nicht  in  die  Tiefe  gewucherten  Epithelien  eine, 
die  Hauptmasse  der  Greschwulst  ausmachende  dichte  Anhäufung  von 
meistens  mononukleären  Leukozyten,  mit  zahlreich  eingestreuten 
Lymphozyten,  in  der  strotzend  gefüllte  Gefässe  sowie  reichhche  Blut- 
ergüsse anzutreffen  waren.  Dagegen  konnten  keine  Epitheloidzellen- 
knötchen  gefunden  werden,  wenn  auch  einzelne  EpitheloidzeUen  häufig 
vorkamen.  Riesenzellen  waren  in  keinem  einzigen  Präparate  zu  finden. 

Najyp  (30)  exzidierte  in  einem  Falle  von  MikuLiczacher  Erkrankung 
Stücke  der  Bindehaut,  die,  ähnlich  wie  die  Mundschleimhaut,  zahlreiche 
submiliare  Knötchen  in  ihrem  bulbalen  und  ebenfalls  zahlreiche,  1 — 2mm 
im  Durchschnitt  grosse  in  ihrem  palpebralen  Teil  darbot,  und  fand 
unmittelbar  unterhalb  des  erhaltenen  Epithels  zahlreiche  Knötchen 
vom  Aussehen  der  Miliartuberkel,  die  aus  epitheloiden  Zellen  aufgebaut 
waren  und  zwischen  denen  zahlreiche  Riesenzellen  lagen.  Umgeben  waren 
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die  Knötchen  von  einem  mehr  oder  weniger  starken  Lymphozytenwall. 
In  einzelnen  Knötchen  war  der  Prozess  schon  weiter  vorgeschhtten.  In 
ihrem  Zentrum  war  schon  die  beginnende  Verkäsung  zu  erkennen  und 
wurde  die  Mitte  des  Knötchens  von  einem  Maschenwerk  von 
Fibrin  eingenommen.  Das  feinfädige  Fibrin  war  vielfach  zerstückelt 
und  zerbröckelt.  Die  ganze  übrige  Tunica  propria  enthielt  ein  dichtes 
Netz  feinster  Fibrinfäden.  Weitere  Zeichen  eines  entzündlichen  Vor- 
ganges, namentlich  eine  Infiltration  mit  Rundzellen,  war  nur  an  ein- 
zelnen Stellen  spärlich  vorhanden.  In  den  Knötchen  liegen  zwischen 
den  epitheloiden  Zellen  die  Tuberkelbazillen.  Ihre  Zahl  war  so  gering, 
dass  in  einem  Knötchen  höchstens  drei  bis  vier  lagen. 

Schieck  (34  und  35)  untersuchte  einen  entfernten  Amyloidtumor, 
der  die  Bindehaut  in  ihrer  ganzen  Ausdehnimg  ergriffen  hatte.  Direkt 
unter  dem  Bindehautepithel  fand  sich  eine  Zone  glasiger  Einlagerungen, 
und  daran  schloss  sich  eine  solche  kleinzelliger  Infiltration  (mononukleäre 
Leukozyten).  Das  Stroma  der  Bindehaut  war  wenig  verändert.  Neben 
den  Bindegewebs-  und  Plasmazellen  kamen  in  verhältnismässig  spär- 
licher Zahl  Leukozyten  in  den  Besten  des  Mutterbodens  vor,  femer 
Riesenzellen,  namentlich  in  den  von  der  Tarsalbindehaut  stammenden 
^xzidierten  Stücken.  Zahlreiche  neugebildete  Gefässe  zeigten  stark 
verdickte  und  glasig  degenerierte  Wandungen.  Sowohl  das  Hyalin  wie 
das  Amyloid  sei  in  seiner  Entstehung  durchaus  nicht  an  bestimmte 
Gewebselemente,  wie  Zellen  oder  Bindegewebsfibrillen,  geknüpft, 
iondem  die  glasigen  Substanzen  kämen  ebenso  gut  extracellulär  und 
interstitiell  vor,  auch  werde  sogar  im  Innern  von  Lymph-  und  Blutge- 
fässen ein  scholliges  Material  abgeschieden.  Das  Amyloid  sei  [als 
ein  Hyalin  zu  betrachten,  das  sich  mit  der  an  Ort  und  Stelle  vorge- 
büdeten  Chondroitinschwefelsäure  chemisch  verbinde,  während  dies 
beim  Hyalin  nicht  der  Fall  sei.  Endlich  war  der  in  dem  vorlieg^iden 
Falle  lokal  gebildete  Amyloidkörper  mit  allen  typischen  Merkmalen 
des  Amyloids  versehen,  und  trotzdem  reagierte  er  auf  die  Besteche 
Glykogenfärbung. 

Küael  (28)  sah  in  zwei  Fällen  von  narbigem  Trachom  an  der 
TaraalbindehatU  einen  PigmerUfleck,  Der  in  einem  Falle  exzidierte 
Pigmentfleck  bestand  makroskopisch  aus  pigmentiertem  neugebildeten 
Bind^ew^be  an  derUebergangsstelle  der  Tunica  propria  in  den  Tarsus. 
Wander-  wie  Spindelzellen  enthielten  feinere  und  gröbere  Pigment- 
kömchen.  Es  wird  angenomm^i,  dass  sich  das  Pigment  aus  dem 
Blutfarbstoffe  einer  kleinen  Ekchymose  gebildet  hat. 

Oaiman  (31)  berichtet  über  das  Verhalten  von  epithel-begrenzten 
Cysten  der  BindehatU,  die  nach  Expression  von  Trachomkömem  auftraten ; 
sie  erschienen  mikroskopisch  als  seröse  Cysten,  deren  Wände  aus  lockerem 
fibrösem  Gewebe  bestanden  und  innen  und  aussen  vom  Epithel  kon- 
junktivalen  Ursprungs  begrenzt  waren.  Sie  entwickelten  sich  offenbar 
aus  Epithelzellen,  die  von  dem  Zusammenhang  mit  der  Oberfläche 
ausgeschlossen  wurden. 

Fischer  (22)  beobachtete  im  Anschluss  an  eine  Verletzung  durch 
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eine  Grerstengranne,  eine  gelappte  OeachumUt  in  der  oberen  Übergangs^ 
faUe  mit  einem  kurzen  Stiel;  sie  war  epithellos,  bestand  aus  einem 
dichten  Gefässnetz,  einem  jungen  zellarmen  Grundgewebe  binde- 
gewebiger Abkunft  und  zur  Hauptsache  aus  grossen  Anhäufungen 
leukozytoider  Zellen. 

Franke  (24)  sah  eine  Bindehavigeachwvlst,  die,  von  hahnen- 
kammartigem  Aussehen,  hinter  dem  oberen  Tarsusrande  sass  und  vom 
inneren  bis  zum  äusseren  Lidwinkel  reichte.  Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  im  wesentlichen  ein  Granulationsgewebe. 

Münz  (29)  beschreibt  einen  Fall  von  Tumorbildung  im  inneren 
mnkd  des  linken  Auges  bei  einem  15  jährigen  Mädchen.  Zuerst  war 
ein  blassrötlicher  Tumor,  aus  lauter  kleinen  Körnern  zusammengesetzt, 
sichtbar,  der  die  ganze  Karunkel  einnahm  und  exstirpiert  wurde.  Nach 
5  V2  Jahren  Rezidiv.  Die  Gegend  des  Karunkel  war  von  einer  fast  hasel- 
nussgrossen  Geschwulst  von  lappigem  Bau,  höckeriger  Oberfläche  und 
himbeerartiger  Farbe  eingenommen  und  wurde  die  von  der  Geschwulst 
befallene  Partie  entfernt.  Nach  6  Jahren  kleinfaustgrosser  Tumor,  der 
sich  gleichmässig  von  der  inneren  Lidwinkelgegend  in  die  Lider,  be- 
sonders in  das  untere  Lid,  sowie  auf  den  Nasenrücken  und  die  Augen« 
brauengegend  erstreckte.  Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung 
wird  angenommen,  dass  die  Geschwulst  zunächst  ein  Papillom  gewesen 
sei  und  daraus  sich  ein  Karzinom  entwickelt  habe. 

V,  Barlay  {21)  beobachtete  bei  einem  69jährigenManne  eiaeOeschunUst 
der  Bindehaut,  die  die  Hornhaut  in  einer  Ausdehnung  von  5 — 7  mm 
umgab,  graurot  gefärbt  und  1 — 1 V2  iiun  dick  war.  Mikroskopisch  erwies 
sich  ein  exzidiertes  Stück  der  Geschwulst  als  ein  typisches  Epitheliom. 

Fleischer  (23)  demonstrierte  einen  flachen  mdanotischen  Tumor 
am  äusseren  Hornhautrande  des  rechten  Auges  bei  einem  31  jährigen 
Manne.  Die  Geschwulst,  ca.  1  mm  dick,  5 — 6  mm  breit  und  8  mm 
hoch,  sass  zu  %  in  der  Bindehaut  und  zu  V»  in  der  Hornhaut.  Das 
Pigment  zeigte  eine  Anordnung  in  dem  Homhautrande  konzentrischen 
Bogen  und  bestand  aus  teilweise  konfluierenden  Punkten  und  Strichen. 
Li  der  Umgebung  war  die  Bindehaut  durch  feinstaubf örmige  Verteilung 
des  Pigmentes  mehr  diffus  bräunlich  verfärbt.  Li  ähnlicher  Weise 
waren  auch  die  ergriffenen  Homhautpartien  am  Rande  in  den  tiefsten 
Schichten  von  feinem  staubförmigem  Pigmente  durchsetzt. 

V,  Sicherer  (30)  beobachtete  die  Entwicklung  eines  epihvJbären 
Mdanoaarkoma  aus  einem  Naevus  pigmentosus  auf  dem  rechten  Auge, 
das  zugleich  an  einer  Iridocyklitis  erblindet  war.  Auf  beiden  Augen  waren 
seit  Kindheit  in  der  Umgebung  der  Hornhaut  linsen-  bis  erbsengrosse 
Naevi  pigmentosi  vorhanden.  Am  temporalen  Homhautrande  fand 
sich  ein  bohnenförmiger  Tumor,  am  nasalen  oberen  ein  grösserer,  nach 
unten  ein  kleinerer,  der  den  Homhautrand  überragte.  Bei  der  Ent- 
fernung dieser  Geschwülste  zeigte  sich,  das  die  schwarzen  Geschwulst- 
massen bereits  die  Äquatorialgrenze  überschritten  hatten.  Mikro- 
skopisch handelte  es  sich  im  wesentlichen  um  eine  Hyperplasie  der 
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Naevuszellen.  Nach  kurzer  2Seit  war  die  ganze  Augenhöhle  von  mela- 
notischen  Geschwulstmassen  ausgefüllt.  Auch  verbreitete  sich  die 
Geschwulst  längs  des  Sehnerven  bis  zum  Chiasma  und  in  dieHimbasis. 
Der  Sehnerv  war  in  einen  'tintensohwarzen  Strang  umgewandelt. 
Der  Exitus  erfolgt  nach  multiplen  Metastasen  in  die  Leber  und  einer 
diffusen  Melanose  der  Nieren  infolge  allgemeiner  Kachexie. 


2.  Augaitfel  und  seine  einzelnen  Teile. 
a)  Form  und  Lageveränderungen. 

39.  HesBe^   Qlaukom  und  Ketzhautabhebung.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augen-  ' 

heUk.    XLn.    Bd.  L     S.  552. 

40.  Sdbsmannt  Ueber  die  pathologische  Anatomie  und  die  Pathologie  des 

Keratoconus.  v.  Gräfes  Aroh.  f.  Ophth.  LXVU.  8.  1.  (Siehe  diese 
Zeitsohr.    XVH.     S.  471.) 

Hesse  (39)  fand  in  einem  als  intraokularer  Tumor  diagnostizierten 
Fall  eine  fast  vollständige  Ablösung  der  Netzhaut^  die  eine  grosse  Zahl 
von  blasenartigen  Gebilden  aufwies.  Sowohl  der  subretinale  Raum 
als  auch  die  erwähnten  Blasen  waren  von  einer  fast  klaren,  serösen 
Flüssigkeit  gefällt.  Zugleich  war  die  Ldnse  gequollen  und  die  Iriswurzel 
an  die  hintere  Homhautwand  angepresst. 

h)  Chemische  und  mechanische  Einwirkungen. 

41.  AJbrand^  Ueber  künstliche  Skleralrupturen.    Wien.  kUn.  Rundschau 

No.  39. 

42.  Bireh-Hwsehfeld^  Weiterer  Beitrag  zur  Wirkung  der  Röntgenstrahlen 

auf  das  menschliche  Auge.    v.  Gräfes  Arch.  f.  Ophth.    LXVl.  S.  104. 
48.  HeM,   Versuche   über  die  Einwirkung  ultravioletten  Lichtes  auf  die 
Linse.    Arch.  f.  Augenheilk.    LVn.     S.  185. 

44.  HaMe,  Zur  Technik  der  Tätowierung  der  Homhaujfe.    Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.    XLV.    Bd.  II.     S.  517. 

45.  Schneidert  Ein  Fall   von  traumatiBcher  seröser  Irischste  mit  roäterer 

eitriger  Glaskörperinfiltration  von  der  adhärenten  Narbe  aus.  Inaug.- 
Diss.    Jena. 

46.  Sehre/ibsr,    Ueber   Drusenbildung   des    Pigmentepithels    nach   ezperi* 

menteller  Ciliararterien—DurchBchneidung  beim  Kaninchen.  Bericht 
in  der  Ophth.  Geeellsch.    Heidelberg.     S.  286. 

47.  VerderiMme,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  gewebsschädigenden 

Eigenschaften  des  Novokains.  Zeitschr.  f.  Augenheilkunde.  XVin. 
8.  191. 

48.  und  49.  Wagenmannf  Demonstrationen:  1.  Ueber  Epithelimplantation 

hinter  der  Linse  mit  beginnender  Cystenbüdung  nach  periorierender 
Stichverletzung  der  Sklera.  2.  Perforierende  Verletzung  durch  Rad- 
fahxerknallerbsen  mit  zinnoberroten  Massen  im  Glaskörper  und  mn- 
sofarieben^nFremdkörperentKÜndung.  Berii^t  über  die  Ophth.  Gesellsoh. 
Heidelberg.     S.  270. 

50.  WeekerSf  Ein  Beitrag  zur  Gyklodialyse  in  der  operativen  Behandlung 

des  Glaukoms  nebst  Bemerkungen  über  Verschwinden  der  alau- 
komatösen  Exkavation.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV.  Bd.  IL 
S.  230. 

51.  Wemckef   Wirkung  von  Thyreotoxin  aufs  Auge.     Beilageheft  z.  Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.     S.  51. 

ZeltMhritt  f.  AoflenheiUninde.    Bd.  XX.    Hett  i.  H 
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Verderame  (47)  stellte  am  Kaninchenauge  fest,  dass  das  in  den 
Bindehautsack  eingeträufelte  Novokain  das  HomJuiiUepithel  schädigt 
und  zwar  in  höherem  Grade  als  das  Kokain.  Bei  subkonjunktivaler 
Anwendung  traten  Degenerationserscheinungen  der  Hornhaut  und 
leichte  Epithelerosionen  auf,  die  stärksten  Veränderungen  nach  Vorder- 
kammerausspülungen, nämlich  Exsudation  und  ausgedehnte  Schädi- 
gungen des  Homhautendothels. 

Hess  (43)  beschäftigte  sich  mit  der  Einwirkung  uUravioleüen 
Lichtes  auf  die  Linse  und  fand  bei  Fröschen,  Meerschweinchen,  Ka- 
ninchen und  Affen  ausgedehnte  Veränderungen  im  Kapselepithel  aus- 
schhesslich  im  Pupillargebiet,  die  in  Zell-  und  Kemzerfall  und  daran 
sich  anschliessender  Regeneration  (zahlreiche  Mitosen)  bestanden. 

Birch-Hirschfeld  (42)  berichtet  zunächst  über  eine  Untersuchung 
eines  Falles  von  Ammann,  „Die  Wirkung  der  Röntgenstrahlen  auf  das 
menschtiche  Auge",  Korrespondenzbl.  für  Schweizer  Ärzte,  1906, 
No.  15.  ^mmann  hatte  ein  mit  Aderhautsarkom  behaftetes  Auge  mit  Rönt- 
genstrahlen behandelt  und  danach  ein  rasches  Wachstum  der  Geschwulst 
sowie  eine  Netzhautabhebung  beobachtet.  Das  enukleierte  Auge  zeigte 
ein  Exsudat  zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel,  sowie  eine  Exsudation 
in  der  Netzhaut.  Ammann  verlegte  den  Angriffspunkt  der  Röntgen- 
straMen  in  die  ChoriokapiUaren  und  betrachtete  das  Exsudat  als  ein  ent- 
zündliches. Nach  Birch'Hirchfelds  Nachuntersuchung  ist  aber  keine  der 
nachgewiesenen  Veränderungen  mit  Sicherheit  auf  eine  Schädigung 
durch  Röntgenstrahlen  zu  beziehen.  In  einem  anderen  Falle,  in  dem  ein 
Karzinom  des  Lides  auf  den  Bulbus  übergegriffen  hatte  und  daher  die 
Enukleation  des  Bulbus  notwendig  machte,  wurde  12  Stunden  vorher 
eine  intensive  Bestrahlung  des  ungeschützten  Auges  mit  Röntgen- 
strahlen vorgenommen.  Die  mikroskopische  Untersuchung  ergab 
eine  VakuoHsation  und  Chrom^atolyse  der  NetzhatUganglienzeUen  sowie 
vakuolisierende  Degeneration  der  Gefässe  der  Netzhaut,  in  geringerem 
Grade  derjenigen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers.  Macula  und  Opticus 
waren  normal. 

Wemcke  (51)  beschäftigte  sich  mit  der  Wirkung  des  Thyreotoxin 
auf  das  Auge.  Bei  Augen,  denen  Thyreotoxin  in  die  Vorderkammer 
injiziert  worden  war,  fiel  meist  schon  beim  Durchschneiden  des  Auges 
die  aufs  Doppelte  und  mehr  verdickte  Hornhaut  auf.  Auch  das  mikro- 
skopische Bild  zeigte  Odem  der  Cornea  und  vor  allem  eine  oft  wieder- 
kehrende Degeneration  des  hinteren  Hornhautepithels:  Auflockenmg 
des  Zellkerns  und  cystische  Degeneration  und  Quellung  des  Proto- 
plasmas. An  vielen  Stellen  fehlte  das  Epithel,  oder  man  sah  Reste  der 
Epithelzellen  in  der  Vorderkammer  liegen.  Die  Veränderungen,  welche 
das  Auge  nach  Thyreotoxininjektion  in  den  Glaskörper  erlitt,  spielten 
sich  hauptsächlich  in  der  Iris  und  dem  Ciliarkörper  in  der  Form  von 
Hyperämie  und  Epithelveränderungen  ab.  In  den  schweren  Fällen 
einer  aufgetretenen  allgemeinen  Uveitis  waren  auch  die  pathologischen 
Veränderungen  diejenigen  einer  allgemeinen  Augenentzündung.  In  den 
mit  Normalserum  behandelten  Augen  waren  keine  pathologischen  Ver- 
änderungen nachzuweisen. 
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Hesse  (44),  der  zum  Zwecke  der  Tätowierung  einen  Lappen  aus 
der  Hornhaut  teilweise  lostrennte,  so  dass  er  an  einer  Seite  noch  in  Ver- 
bindung blieb,  die  Wunde  mit  dickflüssiger  Tusche  ausfüllte  und  das 
abgetrennte  Lappchen  an  seine  frühere  Stelle  einsetzte,  fand  in  einem 
so  tätowierten  und  wegen  Iridocyklitis  später  enukleierten  Auge  an 
der  Grenze  zwischen  dem  4.  und  5.  Fünftel  der  Homhautdicke  die 
Trische  in  regelmässiger  Lagerung  zwischen  den  Lamellen  angeordnet. 

Albrand  (41)  hat  an  Leichenaugen  experimentell  eine  starke  Stei- 
gerung des  intraokularen  Druckes  hervorgerufen  und  dabei  öfters  eine 
Ruptur  der  Sklera  beobachtet,  die  nur  an  den  Augen  von  Leichen  be- 
jahrter Menschen  eintrat,  bei  denen  das  Gewebe  der  Sklera  eine  ver- 
minderte Widerstandsfähigkeit  infolge  von  Degenerations-Erscheinungen 
an  den  Skleralfasem  zeigte.  Die  Berstung  fand  vorwiegend  an  der  oberen 
Hälfte  der  Skleralkapsel  statt  und  griff  teilweise  auf  die  untere  über. 
Der  Ort  des  geringsten  Widerstandes  fand  sich  pericorneal  vorzugs- 
weise am  oberen  inneren  Skleralquadranten.  Bezüglich  des  Vorhanden- 
seins von  Prädilektionsstellen  müssen  wohl  individuelle  Verhältnisse 
obwalten,  daher  in  den  Fällen,  wo  die  Sklera  platzte,  sich  auch  die  obere 
vordere  Skleralpartie  als  die  schwächste  und  dünnste  zeigte. 

Schreiber  (46)  hat  bei  einer  Verletzung  einer  kurzen  hinteren  Ciliar- 
«rterie  beim  Kaninchen  in  dem  entsprechenden  Aderhaut-  und  Netzhaut 
bezirke  eine  fast  normale  Herstellung  der  Zirkulation  in  der  Aderhaut, 
«ine  Umwandlung  der  Netzhaut  in  ein  indifferent  fibrillär-gliöses  Gewebe 
und  eine  Einwanderung  von  Pigment  in  die  Netzhaut  gefunden. 
Auch  hatten  zahlreiche  Pigmentzellen  die  Netzhaut  vollständig  durch- 
wandert und  nach  innen  von  derselben,  unmittelbar  unter  der  Limitans 
interna,  eigenartige  Bögen  gebildet.  Nicht  nur  dort,  wo  die  Pigment- 
schicht der  Glaslamelle  anlag,  waren  Drusen  vorhanden,  sondern  auch 
innerhalb  und  nach  innen  von  der  Netzhaut. 

Li  einem  glaukomatösen  Auge,  das  mit  CyModialyse  operativ  be- 
handelt wurde,  fand  Weekers  (50),  abgesehen  von  einer  glaukomatösen 
Exkavation  der  Papille  und  einer  Thrombose  der  Vena  centralis  retinae, 
auf  der  operierten  Seite  keine  Andeutung  von  Kommunikation  zwischen 
Vorderkammer  und  Suprachorioidealraum,  vielmehr  waren  Corpus 
ciliare  und  Sklera  durch  Narbengewebe  innig  verwachsen. 

Li  Wagenmanns  (48 und  49)  Fällen  handelte  es  sich  einmal  um  eine 
mehrere  Monate  vorher  erfolgte  Messerstichverletzung  der  Sklera  mit 
doppelter  Perforation  des  Auges  und  narbiger  Abschnürung  des  hinteren 
Bulbusteils.  Vom  Limbus  der  Hornhaut  mitgerissene  Homhaut- 
«pithelien  waren  hinter  die  Iris  verschleppt  und  in  lebhafter  Wucherung 
begriffen.  Zugleich  war  eine  beginnende  Hohlraumbildung  mit  serösem 
€ysteninhalt  vorhanden.  Der  andere  Fall  betraf  eine  perforierende 
Verletzung  durch  Radfahrer- Knallerbse  mit  zinnoberroten  Massen  im 
Olaskörper,  die  im  unteren  Teil  desselben  lagerten,  und  zwar  dem 
Bulbusäquator  und  der  Bulbuswand  nahe.  Die  rote  Masse  war  etwa 
4  mm  lang  und  2  mm  dick.  Zugleich  fand  sich  eine  umschriebene 
übrinös-eitrige  Entzündung,   die   auf  chemische  Reize  zurückgeführt 
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wird.     Ob  es  Zinnober  war,  Hess  sich  bei  der  geringen  Snbstanzmenge 
chemisch  nicht  beweisen. 

Schneider  (45)  untersuchte  e'n  Auge,  das  früher  im  Anschlüsse  an 
eine  penetrierende  Stichverletzufig  der  Hornhaut  im  unteren  äusseren 
Quadranten  eine  Iriscyste  dargeboten  hatte  —  die  punktiert  worden  war 
—  und  nach  5  Jahren  eine  eitrige  Infiltration  des  Glaskörpers  darbot. 
DieCystenwand  auf  der  Iris  bestand  aus  geschichtetem  Epithel,  und  ihr 
vorderer  Teil  lag  innig  der  Membrana  Descemetii  an,  während  ihr 
hinterer  räi  kurzes  Stückchen  mit  der  Iris  verbunden  war.  Die  inneren 
Netzhautschichten  waren  eitrig  infiltriert  und  mit  fibrinösem  Exsudat 
bedeckt;  die  Aderhaut  war  ziemhch  gleichmässig  infiltriert  und  waren 
die  Ciliarfortsätze  sowie  die  Oberfläche  der  Pars  ciliaris  retinae  mit 
dickem  eitrigem  Exsudat  bedeckt.  Auf  Mikroorganismen  wurde  nicht 
untersucht. 

c)  Zirkfdationsstörungen,  Intoxikationen,  Störungen  der  Blutmischung' 
und  Oefäasuxinderkranhungen. 

52.  Birch'Hvraehfeldf  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Sehnervenerkrankungen  bei 

Er^ankungen  der  hinteren  Nebenhöhlen  der  Nase.  v.  Graefes  Arch. 
f.  Ophth.    LXV.     8.  440. 

53.  Erdmann,   Ueber  experimentelles  Glaukom   nebst  Untersuchungen  an 

glaukomatösen  Tieraugen,  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  LXVI.  8.  325 
und  391. 

54.  Hanke,   Katarakt,  Neuritis  optica,   Degeneration  des  Pigmentepithela 

der  Irishinterfläohe  bei  Tetanie.  Ber.  über  die  34.  Vers.  d.  Ophth. 
Gesellsch.     8.  329. 

55.  Harm»,  Ueber  retinale  Bindegewebsneubildung.   Ber.  über  die  34.  Vers. 

d.  Ophth.  GeseUsch.     S.  182  und  327. 

56.  Hesse,   Ueber   die  Ursache  der  Drucksteigerang  bei  Partialstaphylom. 

der  Hornhaut.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV,    Bd.  II.  8.  511 

57.  Hirschberg  und   Qinsbergy    Ein    seltener    Fall   von   einfacher   Druck- 

steigerung, nach  20jähr.  Bestände  anatomisch  untersucht.  Centralbl.. 
f.  prakt.  Augenheilk.     No.  1. 

58.  Meyer,   Alfred,    Beitrage   zur  pathologischen  Anatomie   der   hämor* 

rfaagischen  Retinalapoplexie  durch  Venenverschhiss  mit  nachfolgendem 
Glaukom.    Inaug.-Diss.  Tübin^^en. 

59.  Michel,  v.,   Ueber  die  pathologisch-anatomischen  Ver&nderungen   der 

Blutgefässe  des  Augapfels  bei  Syphilis.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
XVIII.     8.  295. 

60.  Schieck,  Ueber  Retinitis  albuminuria.    Ber.  über  die  34.  Versammlung' 

der  Ophth.  Geeelkch.  Heidelberg.     8.  77  und  283. 

61.  Schuhe,  C,   Ueber   den  Einfluss   der  Biersehen  Halsstauung  auf  dert 

intraokularen  Druck.     Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XVII.     8.  222. 

62.  Schtdto'Zehden,   Die  Augenhintergrundsveränderuncen   bei  Leukämie- 

und  ihre  diagnostische  Verwertbarkeit.    Mediz.  Klinik.    No.  23. 

63.  Tojoda,   Ueber   zwei  Fälle  von  chronischer  Intoxikation.    Amblyopie 

mit  vorübergehender  vollständiger,  aber  nicht  durch  die  Alkohol- 
resp.  Tabak-Intoxikation  bedingten  Erblindung  nebst  Sektionsbefond. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.     Bd.  V.     8.   178. 

64.  Verhoeff^   Verschluss  der  Vena  centralis  retinae.    Arch.  f.  Augenheilk.. 

LIX.     8.  55. 

E.  Schutzes  (66)  Untersuchungsergebnisse  über  den  Einfluss  der 
Bierschen  Halsstauung  auf  die  intraokulare  BlutfuUe  stehen  in  Über- 
einstimmung mit  den  von  Wessely  (siehe  das  Referat  in  dieser  Zeit- 
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flchrift,  XVII,  S.  481)  mitgeteilten.  Bei  Halsstauungen  traten  £x- 
ophthahnos  und  Chemosis  ein,  sowie  im  Gegensatz  zu  Weasdy  eine 
Hyperämie  der  inneren  Grefässe,  was  auf  die  stärkere  Stauung  im  Ver- 
gleich zu  Wessdy  zurückgeführt  wird.  Der  Einfluss  der  Stauung  auf 
das.  innere  Auge  ist  im  "Kerexperiment  nur  bei  sehr  festem  Anziehen 
der  Staubinde  zu  Anfang  ein  erheblicher,  gleicht  sich  aber  schon  nach 
sehr  kurzer  Dauer  fast  vollständig  wieder  aus.  Beim  Menschen  ist  es 
nicht  möglich,  diese  hohen  Grade  von  Stauung  anzuwenden. 

^rdmanns  (53)  Arbeit  über  experimentelles  Glaukom  ist  eine  er- 
weiterte Form  der  vorjährigen  Mitteilung  (siehe  das  Referat  in  dieser 
Zeitschrift,  XVQ,  S.  482).  Mittels  der  von  ihm  angewandten  Methode 
konnte  ungefähr  in  75  pCt.  der  Fälle  am  Kaninchenauge  eine  dauernde 
Drucksteigerung  mit  ihren  Folgezuständen  hervorgerufen  werden.  Dieses 
experimentelle  Glaukom  glich  dem  infantilen  Glaukom  des  Menschen 
mit  seinen  Folgezuständen.  Solche  sind:  die  mit  einer  Dehnung  und 
gleichzeitiger  kompensatorischer  Gewebszunahme  der  äusseren  Bulbus- 
hüUe  einhergehende,  mehr  oder  minder  starke  Vergrösserung  des  Auges, 
mit  besondrer  Beteiligung  seines  vorderen  Abschnittes,  die  Abflachung 
der  Hornhaut,  die  durch  Dehnung  entstandenen  Risse  der  i>e«cefiielBohen 
Membran,  femer  die  fast  ausschliesslich  auf  den  vorderen,  am  stärksten 
gedehnten  Bnlbusabschnitt  beschränkte  Atrophie  der  Aderhaut  und 
Netzhaut  und  die  mehr  oder  weniger  tiefe,  meist  ausgesprochen  rand- 
ständige Exkavation.  Plötzliche  Druckschwankungen  im  glaukomatösen 
Kaninchenauge,  verursacht  durch  Punktion  der  vorderen  Kammer, 
können  ausgedehnte  retrochorioideale  Blutungen  und  Netzhautabhebung 
im  Gefolge  haben.  Mydriatica  bedingen  eine  Steigerung,  Miotica  eine 
Herabsetzung  des  Druckes  im  glaukomatösen  Kaninchenauge.  In  die 
Blutwege  gebrachtes  Fluoresoein  tritt  im  Glaukomauge  schneller  und 
reichlicher  in  das  Kammerwasser  über  als  im  gesunden  Auge  desselben 
Tieres.  Das  E^mmerwasser  des  Glaukomauges  ist  im  Gregensatz  zu 
dem  des  normalen  reich  an  Eiweiss.  Der  erhöhte  Eiweissgehalt  muss 
als  eine  Folge  der  Drucksteigerung  angesehen  werden.  Hämolysine 
treten  anscheinend  nicht  in  das  „erste"  ICammerwasser  des  Glaukom« 
auges  über. 

Hesse  (50)  betont  als  Ursache  der  Drucksteigerang  bei  Partial- 
staphylom  der  Hornhaut  den  VerscMuss  des  Kammerwinkels  und  bringt 
zwei  Fälle,  bei  denen  auch  die  Kammerbucht  an  der  dem  Staphylom 
entgegengesetzten  Seite,  wo  die  Iris  an  ihrem  Papillarrande  ganz  frei 
war,  verschlossen  gefunden  wurde. 

Hanke  (54)  untersuchte  die  Bulbi  eines  mit  chronischer  Tetanie 
behafteten  19  jährigen  Mannes,  der  an  Miliartuberkulose  der  Leber 
und  Milz  und  Lungentuberkulose  starb.  Es  fand  sich  eine  Degeneration 
der  retinalen  Pigmentschicht  der  Iris,  bestehend  in  Quellung,  hydro- 
pischer  Degeneration,  stellenweise  Längsstreckung  und  Proliferation 
der  Zellen.  Die  cystischen  Hohlräume  zeigten  als  Aussenwand  eine 
Schicht  kubischer  Zellen,  als  Inhalt  einen  kömigen  Detritus.  Der 
Linsenkem  war  durchsetzt  von  kleinen  ovalen  oder  runden  Hohl- 
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räumen,  die  von  einem  stark  lichtbrechenden  krümligen  oder  scholligen 
Inhalte  erfüllt  waren.  Die  Binde  setzte  sich  am  vorderen  und  hinteren 
Pole  scharf  vom  Nerven  ab  und  zeigte  die  gewöhnlichen  kataraktösen 
Degenerationen.  In  der  Äquatorialgegend  folgt  nach  aussen  auf  den 
Kern  eine  Schicht  ziemlich  normaler  Rinde,  während  die  subkapsulären 
Corticalschichten  dieselben  kataraktösen  Veränderungen  aufwiesen. 
Die  Sehnervenpapille  war  durch  Gliawucherung  und  ödematöse  Durch- 
tränkung pilzartig  vorgewölbt.  Der  Opticusstamm  zeigte  eine  partielle 
Atrophie  der  Nervenfasern  mit  geringer  Vermehrung  der  Gliakeme. 
Die  Subarachnoidealbalken  waren  gewuchert  und  von  sklerosiertem 
Bindegewebe  gebildet.  Für  diese  geschilderten  Veränderungen  wird 
eine  toxische  Ursache  angenommen. 

Schieck  (60)  untersuchte  bei  einer  Erstgebärenden,  die  an  einer 
schweren  parenchymatösen  Nephritis  mit  Hypertrophie  des  linken 
Ventrikels  starb  und  beiderseits  zunächst  eine  Trübung  der  Macula» 
später  eine  Fältelung  der  Netzhaut,  eine  wallartige  Prominenz  um  die 
Papille  und  in  der  Netzhaut,  besonders  in  der  Macula  eine  Menge  von 
gMlichtoeissen  Flecken  dargeboten  hatte,  die  Netzhaut.  Die  Gefässe  der 
Netzhaut  zeigten  sich  normal  und  bestand  ein  Odem  der  Retina  mit  Zer- 
störung der  nervösen  Elemente,  das  ausserdem  zu  einem  flachen  Ergüsse 
zwischen  Aderhaut  und  Retina  geführt  hatte.  Der  wallförmig  aufgetriebene 
Bezirk  um  die  Papille  herum  war  durch  eine  intensive  Durchtränkung 
und  Auflockerung  der  sämtlichen  Netzhautschichten  bedingt,  wie  auch 
die  Affektion  in  der  Gegend  der  Macula  auf  solchen  Erscheinungen 
beruhte.  Femer  liess  sich  eine  klumpige  Aufquellung  und  Degeneration 
der  Ganglienzellen,  sowie  eine  Bildung  cystoider  Hohlräume  in  der 
Nervenfaserschicht  feststellen,  und  war  die  Schicht  der  Neuroepithelien 
schwer  in  Mitleidenschaft  gezogen.  In  einem  anderen  Falle  (35  jähriger 
Mann)  von  ebenfalls  schwerer  parenchymatöser  Nephritis  und 
Hypertrophie  des  linken  Ventrikels  mit  dem  Bilde  der  ReUniHs 
aßniminurica  (Spritzfigur  der  Macula  und  zahlreiche  Blutungen) 
war  beiderseits  keine  primäre  Gefässerkrankung  sichtbar,  nur  ganz 
spärlich  ein  Verschluss  der  allerkleinsten  Gefässe  vorhanden.  In 
der  nervösen  Substanz  waren  schwere  degenerative  Veränderungen 
festzustellen.  Nicht  nur,  dass  reichlich  Hämorrhagien  in  den  ein- 
zelnen Schichten  vorhanden  waren,  es  fanden  sich  auch  in  Massen 
netzförmige,  knollige  Auftreibungen  der  Neuroglia.  Femer  waren  aus- 
gebreitete Degenerationszustände  an  den  Ganglienzellen,  ebenfalls 
unter  Freiwerden  von  Fettkügelchen,  sichtbar,  und  daneben  fanden 
sich  Entartungszeichen  der  Neuroepithelien  in  Gestalt  von  Klumpen- 
bildungen u.  8.  w.  Auf  Grund  dieses  Befundes  wird  den  toxischen  Ein- 
flüssen auf  die  Netzhaut  eine  gewisse  Bedeutung  zugeschrieben  und  ein^ 
Gefässwanderkrankung  als  nicht  in  jedem  Falle  als  Vorbedingung  für 
die  Netzhauterkrankung  bezeichnet. 

Birch'Hirchfdd  (52)  fand  bei  einem  Karzinom,  das  von  der  Sieb* 
beinhöhle  nach  der  Augenhöhle  durchgebrochen  war,  als  die  anatomische 
Grundlage  des  zentralen  Skotoms  eine  isolierte  Erkrankung  des  papiÜo^ 
makularen  Bündels  hinter  der  Stelle  des  Gefässeintrittes.    Sie  bestand 
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in  einem  Odem  des  Sehnerven,  verbundene  Quellung  und  Proliferation 
der  Gliazellen  und  ausgesprochenem  Nervenfaserzerfall.  Für  ihre 
Genese  und  Lokalisation  komme  wesentUch  die  venöse  Stauung  eines 
umschriebenen  Gefässgebietes,  daneben  aber  ein  toxische  Schädigung 
der  Nervenfasern  in  Betracht. 

Tojoda  (63)  berichtet  über  zwei  Fälle  von  plötzlich  eingetretener 
Erblindung,  verbunden  mit  einer  partiellen  chronischen  sog.  retrobvJbären 
Neuritis.  Im  Fall  1  wird  die  Erblindung  der  vorhandenen  chronischen 
interstitiellen  Nephritis  und  die  retrobulbäre  Neuritis  einem  chronischen 
Alkoholismus  zugeschrieben.  In  beiden  Sehnerven  war  eine  ca.  8 — 10  mm 
vom  Bulbus  entfernte,  bis  zum  Ende  des  Chiasmas  reichende  partielle  De- 
genercUion  nachzuweisen.  Die  Lage  des  Herdes  war  anfänglich  ziemlich 
genau  temporalwärts,  dann  an  der  Eintrittsstelle  der  Gef  ässe  im  äusseren 
xmteren  Quadranten  und  zuletzt  intrakraniell  zentral.  ImChiasma  fanden 
sich  die  degenerierten  Partien  symmetrisch  zu  beiden  Seiten  der  Mittellinie 
und  rückten  allmählich  weiter  nach  hinten  mehr  dorsalwärts.  Die  inter- 
stitiellen Septen  waren  erheblich  verbreitert  und  die  Nervenfasern  waren 
stellenweise  zugrunde  gegangen.  Die  Gefässe  zeigten  oft  verdickte 
Wandungen.  Im  Fall  2  war  plötzlich  die  Erblindung  bei  einem  Magen- 
karzinom aufgetreten,  nachdem  seit  längerer  Zeit  eine  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  mit  einem  zentralen  Farbenskotom  bestanden  hatte.  Der 
anatomische  Befund  verhielt  sich  ähnlich  wie  im  Falll.  An  den  tempo- 
ralen Papillenhälften  war  ophth.  ein  deutlicher  Schwund  von  Nerven- 
fasern nachzuweisen. 

In  einem  Falle  von  myeloider  Leukämie  untersuchte  SchuUz-ZeAden 
(69)  die  hinteren  Abschnitte  der  Bulbi.  Die  Gefässe  der  Aderhaut 
waren  fast  zu  */,  von  weissen  Blutzellen  gefüllt.  Unter  den  weissen 
Blutzellen  prävalierten  die  Myelozyten,  daneben  fanden  sich  eosinophile 
Zellen  und  Lymphozyten.  An  einzelnen  Aderhautgefässen  war  eine 
massige,  an  anderen  eine  ziemlich  starke  Angiosklerose  zu  konstatieren. 
Die  Angiosklerose  erstreckte  sich  auch  auf  die  Netzhautgefässe.  Die 
wallartige  Verdickung  in  der  Umgebung  der  Macula  war  durch  ein 
perimakuläres  Odem  bewirkt.  Die  Zwischenkömerschicht  erschien 
fast  um  das  Zwei-  bis  Dreifache  verdickt.  Das  Maschenwerk  der  Zwischen- 
kömerschicht war  statk  erweitert  und  zum  Teil  gefüllt  mit  einer  form- 
losen Masse,  zum  Teil  leer.  In  der  Netzhaut,  und  zwar  auch  in  der 
Zwischenkömerschicht  unweit  der  Papille,  fanden  sich  kleine  Blutungen. 
Sie  hatten  die  für  Leukämie  sonderbare  Eigentümlichkeit,  niur  aus  roten 
Blutkörperchen  zu  bestehen.  Während  die  Gefässe  zu  '/,  mit  weissen 
Blutkörperchen  angefüllt  waren,  fanden  sich  hier  Blutaustritte,  die  kein 
weisses  Blutkörperchen  enthielten.  In  der  Netzhaut  war  weiter  eine 
partieUe  variköse  Hypertrophie  der  Nervenfasern  in  der  Nervenfasem- 
schicht  und  eine  Verdickung  der  Mvüerechen  Stützfasem  vorhanden. 
Der  Opticus  wies  die  Zeichen  der  Atrophie  auf. 

V.  Michel  (59)  beschreibt  eine  ausgedehnte  syphilitische  Oefässtvand- 
erhrankung  im  Gefässgebiete  der  Iris  und  im  Grebiete  der  Arteria  und  Vena 
centralis  retinae,   verbunden  mit  einer  kleinzelligen  Infiltration  des 
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Gewebes,  bald  in  diffufler  Ausdehnung,  besonders  in  der  Aderhaut, 
bald  in  haufenförmiger  Anordnung.  Auffällig  ist,  dass  fast  ausschliess- 
lich die  Adventitia  und  Intima  d&t  Gefasse  erkrankt  waren,  während  die 
Media  grösstenteils  verschont  blieb.  Nach  den  pathologisch-anatomischen 
Erfahrungen  der  Ref.  scheint  dies  überhaupt  ein  Charakteristikum 
der  syphilitischen  Erkrankungen  der  Wandungen  der  Augengefässe 
zu  bilden.  Die  Regenbogenhaut  war  an  vielen  Stellen  in  unregelmässiger 
Weise  von  zerstreuten  kleinknotenartigen  Herden  durchsetzt,  deren 
Mitte  ein  Blutgefäss  einnahm.  Sie  waren  zusammengesetzt,  zunächst 
aus  einer  in  dichten  ELaufen  um  ein  Gefäss  gruppierten  Ansammlung 
von  Rundzellen,  die  zugleich  die  Adventitia  durchsetzten.  Zugleich 
war  aber  auch  die  Intima  von  Rundzellen  infiltriert  und  an  vielen  Stellen 
gewuchert.  Die  Aderhaut  war  vollkommen  gleichmässig  von  zahl- 
losen Lymphozyten  durchsetzt  und  dementsprechend  verdickt.  Im 
Bereiche  der  Sehnervenpapille  war  die  Adventitia  der  Arteria  centralis 
retinae  stark  kleinzellig  infiltriert  und  die  Intima  teils  gleichmässig, 
teils  an  einzelnen  Stellen  gewuchert,  wobei  sie  knopfförmig  in  das  Lumen 
hineinragte.  Die  Media  erschien  vollkommen  frei.  In  ausgedehnter 
Weise  war  die  Sehnervenpapille  von  einer  stark  kleinzelligen  Infiltration 
gleichmässig  durchsetzt,  besonders  in  der  Umgebung  der  Blutgefässe, 
und  war  die  Adventitia  und  nur  selten  die  Media  aller  hier  und 
in  der  anstossenden  Netzhaut  verlaufenden  gröberen  arteriellen  Gefäss- 
verzweigun^en  kleinzellig  infiltriert.  Auch  die  Wand  der  venösen  Ge- 
fässverzweigungen  zeigte  das  gleiche  Verhalten,  insbesondere  war  dies 
hinsichtlich  der  Vena  centralis  retinae  der  FaU.  Die  kleinzellige  In- 
filtration setzte  sich  noch  auf  die  Nervenfaserschicht  der  Netzhaut  fort. 
Im  unmittelbaren  Anschlüsse  an  die  Vorderfläche  der  Papille  fand  sich 
im  Glaskörper  ein  ausgedehntes  Rundzelleninfiltrat.  Auf  Querschnitte 
des  Sehnerven,  unmittelbar  hinter  derLamina  oribrosa,  waren  diegleichen 
Veränderungen  in  der  Wand  der  Gefässe,  wie  in  der  Sehnervenpapille 
ausgesprochen,  nämlich  Rundzelleninfiltration  der  Adventitia  und 
Intima. 

Harms  (55)  untersuchte  einen  Fall  von  sogenannter  Retinitis 
proliferans  und  fand  neben  ausgedehnzen  sklerotischen  Erkrankungen 
der  retinalen  Arterien  und  Venen  einen  organisierten  und  zum  Teil 
schon  kanalisierten  Thrombus  im  Stamme  der  Zentralvene.  Vor  der 
Papille  und  der  umgebenden  Netzhaut  sass  der  Limitans  externa  ein 
Zell-  und  faserreiches  neugebildetes  Gewebe  mit  breiter  Basis  auf,  das 
sich  fächerartig  nach  vom  ausbreitete.  Die  Netzhaut  war  verbreitert, 
in  Falten  gelegt  und  zum  Teil  leicht  von  ihrer  Unterlage  abgehoben. 
Blutungen  waren  in  der  Netzhaut  kaum  vorhanden. 

Meyer  (58)  untersuchte  anatomisch  drei  Fälle  von  Apoplexia 
retinae  mit  sekundärer  Drucksteigerung,  die  1 — 4  Monate  nach  der 
Netzhautblutung  bei  E^ranken  im  Alter  von  61 — 67  Jahren  aufge- 
treten und  zur  Enukleation  des  Auges  geführt  hatte.  Meyer  will  dadurch 
„die  in  einigen  neuen  Arbeiten  festgestellte,  der  alten  MichelGchen  An- 
schauung entgegenstehende  Tatsache  des  Zusammenvorkommens  von 
Glaukom  und  echter  Zentralvenenthrombose  weiterhin  stützen*\    Ref. 
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möchte  Herrn  Meyer  auf  folgenden  Passus  seines  klinischen  Leit- 
fadens der  Augenheilkunde,  3.  Auflage,  S.  279,  aufmerksam  machen: 
y,Auf  eine  Kompressionsthrombose  wäre  die  Verschliessung  der  Zentral- 
vene  beim  hämorrhagischen  Glaukom  zurückzuführen,  wenn  es  sich 
nicht  auch,  zugleich  mit  ein6r  Arteriosklerose  der  Gefässe  der  Ader-  und 
Netzhaut,  um  eine  endophlebitische  Wucherung  handelt/*  Im  ersten  der 
untersuchten  Falle  fand  sich  ein  Verschluss  des  Zentralvenenstammes 
durch  einen  0,25  mm  langen  organisierten  und  wieder  kanalisierten 
Thrombus,  eine  massige  Endarteriitis  der  Zentralarterie  und  eine  Throm- 
bose kleinerer  Retinalvenen.  Im  Falle  2,  hinter  der  Teilungsstelle,  war 
der  Stamm  der  Zentralvene  bis  etwa  zur  Hinterfläche  der  Lamina  cri- 
brosa,  durch  einen  organisierten  Thrombus  verschlossen,  der  auf 
seinem  ganzen  Verlaufe  zum  Teil  wieder  durchgängig  geworden  war. 
Die  Verschlussmasse  selbst  bestand  aus  einer  kemreichen  Bindegewebs- 
masse,  in  welcher  grossblasige,  spindelige  Kerne,  sowie  einzelne  kleine, 
wie  Leukozyten  aussehende  Kerne  unregelmässig  eingestreut  lagen. 
Sie  war  überall  mit  der  Venenwand  resp.  mit  der  durch  die  weniger  kem- 
reichen Bindegewebssepten  gebildeten  Wand  des  vorderen  Verschluss- 
teiles fest  organisch  verwachsen.  Hinter  der  VerschlusssteUe  war 
eine  mächtige  Verdickung  und  zellige  Durchsetzung  der  Venenwand 
vorhanden.  In  der  Zentralarterie  fand  sich  eine  massige,  einseitige,  sichel- 
förmige Intimawucherung.  In  einigen  Schnitten  war  ungefähr  in  der 
Maculagegend  eine  Bindegewebsbildung  zwischen  Pigmentepithel  und 
Retina  vorhanden.  Der  Sehnerv  zeigte  einen  mittleren  Grad  von  Atrophie. 
Ausserdem  bestanden  ein  thrombotischer  Verschluss  des  oberen  Haupt- 
venenastes, sklerotische  Einengung  der  unteren  retinalen  Hauptvene, 
mächtige  umschriebene  Hämorrhagien  in  und  hinter  der  Retina,  diffus 
ausgebreitetes  Odem  der  Zwischenkömerschicht  mit  starker  Verbreiterung 
der  Netzhaut  um  die  Papille.  Der  Sehnerv  war  massig  atrophisch. 
Im  Falle  3  waren  die  Stämme  der  Zentralgefässe  frei  durchgängig, 
die  grösseren  Netzhautvenen  durch  Thromben  oder  hyaline  Wand- 
verdickung geschlossen,  die  Arterien  durchgängig.  Die  peripheren  Netz- 
hautvenen waren  stark  erweitert  und  die  Arterien  durch  Endarteriitis 
beengt.  Ausserdem  bestand  eine  hochgradige  ödematöse  und  blutige 
Durchtränkung  der  Retina  mit  weit  fortgeschrittener  Atrophie  der 
inneren  Schichten.  Eine  glaukomatöse  Exkavation  und  ein  Ectropion 
uveae  war  nur  in  einem  der  drei  Fälle  vorhanden,  während  ein  Ver- 
schluss des  E^mmerwinkels  in  allen  konstatiert  werden  konnte. 

Verhoeff  (64)  bringt  eine  Reihe  von  Fällen  mit  VeraMvsse  der  Vena 
centralis  retinae.  In  einem  Falle  mit  dem  ophthalmoskopischen  Bilde 
einerThrombose  der  Vena  centralis  retinae  und  einem  sekundären  akuten 
Glaukom  wardie  Vena  centralis  retinae  hinter  der  Lamina  cribrosa  infolge 
einer  Endophlebitis  proliferans  völlig  verschlossen,  während  die  Zentral- 
arterie normal  erschien.  In  einem  anderen  Falle  mit  ähnlichen  klinischen 
Erscheinungen  war  die  Vena  centralis  retinae  infolge  einer  Endophlebitis 
fast  verschlossen.  Dieser  Stelle  des  Verschlusses  entsprechend  fand  sich 
ein  Aneurysma  dissecans  der  Zentralarterie,  die  eine  hochgradige  End- 
arteriitis darbot.  Weitere  4Fälle  von  Verschluss  der  Vena  centralis  retinae 
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mit  Glaukom  zeigten  teils  eine  subendotheliale  Verdickung  der  Intima, 
teils  eine  endotheliale  Proliferation  nach  dem  Lumen  zu. 

Ein  wegen  absoluten  Glaukoms  erblindetes  und  enukleiertes  Auge 
zeigte  nach  der  Mitteilung  von  Hirschberg  (57)  und  Qinsberg  (57),  abge- 
sehen von  einer  zirkulären  Verwachsung  desKammerwinkels,einer Atrophie 
der  Chorioidea  und  einer  kesseiförmigen  Exkavation  des  Sehnerven  und 
Atrophie  des  Sehnervenstammes,  eine  Veränderung  des  OefässsystemSy 
nämlich  eine  mit  einer  zelligen  vaskularisierten  Wucherung  ausgefüllte 
Ärteria  cüiaris  anterior,  sowie  eine  arteriosklerotische  Einengung  des 
Lumens  einer  kurzen  hinteren  CiUararterie.  Auffällig  ist  der  ange- 
gebene Befund  eines  Verlustes  der  Muscularis  und  Adventitia  sowohl 
bei  der  kurzen  hinteren  Ciiararterien,  als  auch  bei  den  Netzhautarterien. 


d)  Entzündungen;  infektiöse  OranvkdionageachvmLste, 

65.  AUxande/r^   Mikroskopische  Präparate  von  perforiertem  konslobierten 

Aderhauttuberkel.  (Aerztl.  Verein  .in  Nürnberg.)  Münon.  mediz. 
Wochenschr.  S.  591.  (Nur  der  Titel,  zugleich  war  ein  Solitärtnberkel 
des  Gehirns  vorhanden.) 

66.  BarteU,  Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der  Keratitis  disciformis. 

Inaug.-Diss.     Rostock. 

67.  Brown^  Die  anatomischen  Veränderungen  in   drei  Fällen   von   Oph- 

thalmia sympathica.    Arch.  f.  Augenheük.    LIX.     S.  60. 

68.  Hoppe,   Ueber  den  Ringabszess  der  Cornea.     Ber.  über  die  34.  Vers. 

der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.  S.  343.  (Wesentlich  Bakterio- 
logisches.) 

69.  Hirsehbtrg  und  Ointberg,  Ein  Fall  von  metastatischer  Augenentzündung 

mit  anatomischer  Untersuchung.  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk. 
Februeur. 

70.  Kiiamura^  Beiträge  zur  Kenntnis  der  sympathischen  und  sympathi- 

sierenden Entzündung  mit  histologischen  UnterBuchui^en  S3m:ipathi- 
sierendem  Augen.  lUin.  MonatsbL  für  Augenheilk.  XLII.  BcL  IL 
8.  211. 

71.  Xens,  Zur  Histologie  imd  Pathogenese  der  sympathischen  Ophthalmie. 

Beilageheft  zum  XLV.  Jahrg.  der  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
8.  229. 

72.  Reis^  Beiträge  zur  Histopathologie  der  parenchymatösen  Erkrankungen 

der  Ck>mea.  v.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.  LXVI.  S  201  und  Ber. 
über  die  34.  Vers,  der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     8.  313. 

73.  Stargardt,   Demonstration    von   Präparaten   (Tuberkulose  des  Auges, 

PanOphthalmie  imd  Hyperplasie  aes  Ciliarkörperepithels  bei  einem 
Gliom).  (Mediz.  Gesellsoh.  in  Kiel.)  Münch.  med.  Wochenschr.  8.  1962. 
(Nur  der  Titel.) 

74.  Stock,  Ueber  experimenteUe  Veränderungen  an  den  Augen  des  Kanin- 

chens durch  Blutinfektion  mit  pathogener  Hefe.  Ber.  über  die  34.  Ver- 
sammlung der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     8.  264. 
76.  Derselbe,  Tuberkulose  als  Aetiologie  der  chronischen  Entzündungen  des 
Auges  und  seiner  Adnexe,  besonders  der  chronischen  Uveitis,  v.  Gräfes 
Arch.  f.  Ophth.    LXVI.     S.  1. 

76.  UJUhoff,  Ein  Fall  von  grosser  syphilitischer  (gummöser)  Ulzeration  der 

Cornea,  Conjimotiva  und  Sklera.  Bericht  über  die  34.  Vers.  d.  Ophth. 
Gesellsch.  Heidelberg.     8.  261. 

77.  Wallenberg,  Mikroskopische  Präparate  von  Iris-  und  Ciliarkörpertuber- 

kulose.  (Aerztl.  Verein  in  Danzig.)  Deutsche  med.  Wochensohrift» 
8.  1275.     (Nur  der  Titel.) 
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78.  Wehrli^  Neue  klinische  und   histologische  Untersuchungen  über  die 

Aetiologie  der  knötchenförmigen  Keratitis.    Bericht  über  die  34.  Ven. 
der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     S.  175  und  312. 

79.  Weigelin^   Eitrige   Hornhautentzündung   mit   Diplobazillenbefund   bei 

einem  2  Monate  alten  Kind.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.    XLV. 
Bd.  II.     S.  184.     (Siehe  No.  38). 

Wehrli  (78)  fand  bei  einer  neuen  Untersuchung  von  Homhaut- 
stückchen,  herrührend  von  einer  knötchenförmigen  Keratitis,  eme  „meist 
herdweise,  mächtige  Quellung  der  fixen  Hornhautzellen  und  Pro- 
liferation der  letzteren  zu  interstitiellen,  gewöhnlich  dicht  unter  der 
Boumian&chen  Membran,  bisweilen  zwischen  Lamellen  derselben  oder 
zwischen  Epithel  und  Membran  gelegenen  Knötchen". 

Bartels  (66)  untersuchte  ein  mit  Keratitis  disciformis  behaftetes 
Auge  anatomisch  und  betont,  dass  für  die  Annahme  eines  ektogenen 
Infektes  jeglicher  Anhaltspunkt  fehle.  Das  Homhautepithel  seigte 
sich  mehr  oder  weniger  verhornt,  die  jBouTmansche  Membran  war 
gut  erhalten,  in  der  Mitte  der  Hornhaut  war  ein  Herd  kleinzelliger 
Infiltration  vorhanden  und  an  der  Stelle  der  Erkrankung  die  Hornhaut 
sehr  verdünnt.  Die  Anzahl  der  Homhautkörperchen  war  hier  eine  ge- 
ringere, und  die  Fasern  erschienen  gequollen.  Das  Homhautparenchym 
war  temporal  und  unten  vom  Ejrankheitsherde  stark  verdickt,  und  ent- 
sprechend diesem  war  die  Descemet^hb  Membran  wellig  verbogen, 
abgerissen,  so  dass  nur  Fragmente  der  Membran,  aber  keine  Endothelien 
mehr  zu  erkennen  waren;  ausserdem  waren  fibrinöse  Auflagerungen 
auf  der  Z>e«cemetechen  Membran  sichtbar. 

Reis  (72)  untersuchte  zwei  Fälle  von  intrauteriner  parenchymatöser 
Homhauterkrankung  und  fand,  dass  das  vordere  Drittel  der  Grund- 
substanz  unmittelbar  unter  der  Bou^manschen  Membran  betroffen  war. 
Neben  einer  Wucherung  der  fixen  Homhautkörperchen  waren  leuko- 
zytäre  Elemente  vorhanden,  somit  handelte  es  sich  um  ein  entzündliches 
infiltrat. 

In  einem  wessen  mttastatischer  Entzündung^  —  sie  war  im  Verlaufe 
einer  allgemeinen  Sepsis  bei  einem  11  jährigen  Knaben  auf  dem  linken 
Auge  entstanden  —  enukleierten  Auge  fand  sich  nach  der  Mitteilung 
von  Hirschberg  (69)  und  Oinsberg  (69)  ein  Orantdationsgetoebe  auf  der 
Pars  plana  des  Ciliarkörpers  und  auf  der  Papille.  Die  Papille  zeigte  eine 
hochgradige  Schwellung  und  perivaskuläre  Infiltration  (Eiterzellen, 
Lymphozyten  und  Plasmazellen).  In  der  trichterförmig  exkavierter  Papille 
erhob  sich  ein  in  den  Glaskörper  vordringender  Zapfen  von  typischem 
Granulationsgewebe.  Es  wird  angenommen,  dass  am  Cüliarkörper  und 
an  der  Sehnervenpapille  Mikroorganismen  ausgetreten  waren  und  eine 
exsudativ-produktive  Entzündung  hervorgerufen  hatten.  Eine  gleich- 
zeitige Iritis  und  eitrige  Retinitis  wurde  als  jüngeren  Datums  angesehen 
und  konnte  durch  Toxinwirkung  entstanden  sein. 

Stock  (74)  spritzte  pathogene  Hefe  in  die  Ohrvene  eines  Kaninchens 
und  beobachtete  nach  4  Tagen  eine  knötchenartige  Iritis,  femer  chorioi- 
ditische  Herde  und  solche  in  der  Netzhaut,   besonders  um  die  Papille. 
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Die  Herde  waren  pathologisch-anatomifioh  von  Tuberkulose  nicht  zu 
unterscheiden,  es  fanden  sich  epitheloide  und  Riesenzellen,  auch  ein 
Kemzerfall  war  im  Zentrum  festzustellen.  Massenhafte  Bla^tomyzeten 
waren  in  den  Entzündungsherden  zerstreut.  Auch  die  Follikel  der 
Bindehaut  enthielten  Hefezellen,  und  an  den  MeibomBohen  Drüsen 
fanden  sich  durch  Blastomyzeten  erzeugte  chalazionähnliche  Bildungen. 

Brown  (67)  bestätigte  die  Befunde  von  Fuchs  bei  der  sympathischen 
Uveitis  an  der  Hand  von  drei  Fällen,  die  eine  ZeUproliferation  inner- 
halb der  Grenzen  der  Uvea,  Granulationsmassen,  die  das  Pigment- 
epithel durchbrachen,  Verklebung  der  Ciliarfortsätze  an  ihrer  Basis 
und  Bundzelleninfiltration  der  Aderhaut  darboten. 

Kitamura  (70)  untersuchte  10  sympathisierende  Augen  mikro- 
skopisch und  fand  die  Zeichen  einer  chronischen  Entzündung  der  Uvea; 
nur  in  einem  Falle  fehlten  epitheloide  und  Riesenzellen  und  waren  nur 
Rundzellen  vorhanden.  Sonst  waren  noch  eosinophile  Zellen  und  Mast- 
zellen anzutreffen.  Manchmal  fanden  sich  auch  tuberkelahnliche  Herde 
von  Rundzellen,  epitheloiden  und  Riesenzellen,  doch  fehlte  die  Ver- 
käsung. Mikroorganismen  fehlten.  Alle  Teile  der  Uvea  waren  mit  ein- 
kernigen Leukozyten  infiltriert,  die  stärkere  Infiltration  war  in  der 
Aequatorgegend  der  Aderhaut,  in  der  vorderen  Schicht  der  Iris  und  in 
der  äusseren  Zone  des  Stromas  des  Corpus  ciliare  anzutreffen.  Die 
hintere  Schicht  der  Iris  und  die  innere  Zone  des  Corpus  ciUare  waren 
vorwiegend  von  epitheloiden  Zellen  durchsetzt.  Die  ChoriocapiUaris 
blieb  lange  Zeit  von  der  Infiltration  verschont  und  die  Glasmembran 
intakt.  Die  Chorioidealinfiltrate  hatten  die  Neigung,  längs  den  Emissarien 
nach  aussen  zu  wuchern.  In  der  Netzhaut  fanden  sich  perivaskuläre 
Infiltration  und  geringe  Kemvermehrung  im  Sehnerven. 

Lenz  (71)  untersuchte  ein  sympathisierendes  und  das  dazugehörige 
sympcUhisch  erkrankte  Auge.  Die  entzündliche  Infiltration  war  auf 
beiden  Augen  die  gleiche,  was  auch  dem  Satze  Sehirmers  entspräche, 
dass  die  Infiltration  im  verletzten  Auge  identisch  sei  derjenigen  im 
sympathisch  erkrankten  Auge  auch  hinsichtlich  ihrer  Entstehung  und 
Herkunft.  Dieser  Satz  wurde  übrigens  bereits  vom  Referenten  in  seinem 
Lehrbuch  der  Augenheilkunde,  1890,  S.  702,  ausgesprochen  (vergl. 
auch  die  vom  Ref.  mitgeteilten  Untersuchungsergebnisse  bei  der  sym- 
pathischen Entzündung  auf  S.  697).  In  dem  vorliegenden  Falle  waren 
Corpus  ciliare  und  vorderer  TeU  der  Aderhaut  des  sympathisierenden 
Auges  vorwiegend  beteiligt,  im  sympathisierten  Auge  nur  wenig.  Die 
stärkste  Infiltration  der  Aderhaut  lag  hier  etwas  nach  hinten  vom  Äquator, 
wo  es  zur 'Bildung  grösserer  Herde  gekommen  war.  In  der  Netzhaut 
des  sympathisch  erkrankten  Auges  fand  sich  bei  einer  grossen  Anzahl 
von  Arterlen  das  Lumen  namenthch  in  den  feineren  Verzweigungen 
verlegt.  Der  Verschluss  bestand  aus  Lymphozyten,  durchsetzt  mit 
massig  reichhchen  Leukozyten,  und  aus  anscheinend  abgelösten  Endo- 
thelien.  Wo  die  Masse  lockerer  war,  fanden  sich  auch  spindelige  Ele- 
mente. Dabei  wird  die  Möglichkeit  einer  infektiösen  Schädigung  der 
Crefässwand  oder  eines  emboüschen  Prozesses  angenommen.  Nach  des 
Bef  Ansicht  handelt  es  sich  dabei  wohl  um  einen  zufälUgen  Befund,  der 
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nichts  mit  der  sympathischtti  Entzündung  zu  tun  hat,  viebnehr  eine 
Alterserkrankung  (60  jähriger  Kranker)  darstellt. 

Stocks  (75)  experimentelle  und  pathologisch-anatomisohe  Bei- 
trage zur  Tuberkulose  als  Ätiologie  der  chronischen  Entzündungen 
des  Auges  und  seiner  Adnexe,  besonders  der  chronischen  Uveitis,  wurden 
in  ihren  Hauptergebnissen  schon  früher  (siehe  diese  Zeitschr.,  Bd.  XII, 
S.  398  und  399  und  Bd.  XVII,  S.  464)  referiert  und  ist  hier  noch  die 
Schlusszusammenfassung  anzuführen.  Durch  Einimpfung  von  Rein- 
kulturen von  Tuberkulose  in  die  Blutbahn  des  Kaninchens  gelang  es, 
am  Auge  solcher  Tiere  Veränderungen  zu  erzeugen,  die  der  beim  Menschen 
beobachteten  chronischen  Uveitis  in  vielen  Punkten  ähnlich  waren,  und 
zwar  wurden  eine  chronische  Iritis  mit  Knötchenbildung,  eine  Cyklitis 
und  eine  Chorioiditis  disseminata  beobachtet.  Pathologisch-anatomisch 
waren  bei  all  diesen  Veränderungen  die  Befunde  nicht  typisch  tuberkulös. 
Dagegen  hat  der  sichere  Nachweis  von  Tuberkelbazillen  in  den  Präpa- 
raten und  Ueberimpfungsversuchen  festgestellt,  dass  es  sich  um  Ver- 
änderungen handeln  muss,  die  nur  durch  Tuberkelbazillen  entstanden 
sein  können.  Ausserdem  fanden  sich  noch  ein  Skleritis  und  eine  sklero- 
sierende Keratitis,  beides  Veränderungen,  die  von  einer  primären 
Choiioiditis  undCyclitis  tuberculosa  aus  entstanden  waren,sowieKnötohen 
in  der  Bindehaut  und  eine  chalazionähnliche  Tuberkulose  des  Tarsus. 
Implantationsversuche  an  bei  chronischer  Iritis  durch  Iridektomie 
gewoimenen  Irisstüokchen  verliefen  in  15  Fällen  resultatlos,  ebenso 
Ueberimpfungen  von  Kammerwasser.  Die  pathologisch-anatomische 
Untersuchung  von  Augen,  die  wegen  chronischer  IridocykUtis  entfernt 
wurden,  ergab  keine  ganz  sicheren  Anhaltspunkte  für  Tuberkulose. 
Basillen  wurden  nicht  angetroffen.  Uebngens  waren  die  Präparate 
durchweg  nicht  sehr  frisch,  zum  Teil  bis  zu  20  Jahren  in  MiiüerBciheT 
Flüssigkeit  gewesen. 

ühthoff  (7^)  u  tersuchte  einen  wegen  ausgedehnter  syphilitischer 
Ukeration  der  Cornea,  KonjunkUva  und  ShUra  phthisisch  gewordenen 
enukleierten  Bulbus.  Die  Ränder  des  Ulcus  waren  entzündlich  infiltriert 
und  zeigten  eine  sehr  starke  Gefässneubildung.  Ebenso  war  der  ganze 
Geschwürsgrund  inOranulationsgewebe  verwandelt,  ebenfalls  mit  starker 
Neubildung  von  Gef  ässen.  Ein  Teil  des  Ulcus  war  in  den  Randpartien 
mit  Epithel  überkleidet.  Die  Ck)mea  war  in  den  oberflächlichen  Schichten 
gleichfalls  in  Granulationsgewebe  verwandelt,  nur  die  tieferen  Schichteu 
waren  zum  Teil  noch  erhalten  unter  starken  Faltimgserscheinimgen  der 
Membrana  Descemetü.  Nach  aussen  vom  Limbus  der  Cornea  war  die 
Sklera  in  einem  grossen  Abschnitte  von  runderGestalt  vollständig  ulzerös 
zerfallen  und  perforiert,  so  dass  der  Prozess  direkt  auf  die  benachbarte 
Chorioidea  übergriff  und  zu  einer  starken  Verdickung  derselben  führte. 
In  der  Umgebung  der  Perforationsstelle  war  die  Netzhaut  durch  sub-  . 
retinales  Exsudat  abgelöst.  Die  Iris  zeigte  m&ssige  entzündliche  Ver- 
änderungen. Die  hinteren  Abschnitte  des  Bulbus  waren  im  wesent- 
lichen frei. 

e)  Hyperplasien,  Atrophien^  Degenerationen  und  Cysten, 

80.  BoMmgairttn^   Zur  Kenntnis  der  Retinitis  pigmentosa  und  ihrer  Kom- 
plikationen mit  Glaukom  und  Maculaveränderungen.  Inaug.-Diss.  Jena. 
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81.  Best,  Die  Bedeutung  pathologischen  Glykogengehaltee.    Centralbl.  für 

allg.  Fath.  und  path.  Anat.     S.  466. 

82.  EUchnig,   Ueber   physiologische  atrophische  und  glaukomatöse  Eicka- 

vation.    Bericht  über  die  34.  Vers,  der  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg. 
S.  2  und  348. 

83.  FeUchp    Anatomische   Beiträge    SEur   Kenntnis   des    Spindelstars,    des 

Kemstars,  des  Lenticonus  posterior  und  der  kolobomartigen  Bildungen 
der  Linse.    Arch.  f.  Augenheilk.     LVIII.     S.  135. 

84.  CHXberi^   Demonstration   mikroskopischer  Präparate  von  Pannus  dege- 

nerativus.     Bericht  über  die  34.  Vers,  der  Ophth.  Gesellsch.  Heidel- 
berg.    S.  290. 

85.  lachreyt.  Ein  Fall  von  intraskleraler  Cyste.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augen- 

heilk.   XLV.     Bd.  I.    S.  69. 

86.  Kümmel,   Zur  Genese  der  Epitheleinsenkungsc3rsten  im  Augeninnem, 

rdell  in  der  Iris.     KUn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLV.     Bd.  II. 
421. 

87.  Lern,   Ueber   eine  bisher  nicht  beschriebene  Form  von  Deoeneration 

des  Homhautepithels.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLv.    Bd.  II. 
S.  406. 

88.  Magnus,   Zur  pathologischen  Anatomie   des  kongenitalen  Totalstaes. 

Khn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.    Bd.  II.     S.  61. 

89.  OcAman,   Epitheliale  Cystenbildung  in  der  Iris.    Arch.  f.  Augenheilk. 

LVin.     S.  336. 

90.  RvhwcMdl,  Ein  Beitrag  zur  Lehre  vom  Schichtstar.    Zeitechr.  f.  Augen- 

heilk.   XVII.     S.  405  nnd  624. 

91.  Rupprecht,  Patholoßisch-anatomischer  Beitrag  zur  Kenntnis  der  peri- 

pheren Hornhautektasie.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.   XLV.  Bd.  I. 
S.  34. 

92.  Seefelder,  Klinisches  und  Anatomisches  über  periphere  Rinnenbildung 

und  peiiphere  Ektasie  der  Hornhaut.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLV.    Bd.  I.     8.  473. 

93.  Stock,   Ueber  Sehnervenveränderungen  bei  Myopie.     Bericht  über  die 

34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.  Heidelberg.     S.  261. 

94.  Tertech,   Ein  Beitrag  zur   Entwicklung  der  vorderen   Polarkatarakt. 

V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.    LXVI.     S.  436. 

96.  Voaeius,  Cataracta  membranacea.  (Med.  Gresellsch.  zu  Giessen.)  Deutsche 
med.  Wochenschr.  S.  1277.  (Die  Cataracta  membranacea  hatte  durch 
feine  PupiUarmembranfäden  mit  der  Iris  in  Verbindung  gestanden. 
Die  ganze  Vorderfläche  der  Kapsel  war  mit  Pigmentzellen  bedeckt, 
die  solchen  der  Iris  entsprachen.) 

96.  Wemieke^  Cysten  der  Lederhaut.  Arch.  f.  Augenheilk.  LIX.  S.  23. 
( Anseborene  bohnenförmige,  wasserklare  Cyste  am  oberen  Hornhaut- 
rande; die  Wände  der  Cyste  waren  angebUoh  von  der  Sklera  gebildet.) 

Oilbert  (84)  fand  bei  einer  Keratitis  ImUasa  eines  glaukomatösen 
Auges,  abgesehen  von  einer  Abhebung  der  Epithelschicht  dorch  Ödem- 
flüssigkeit und  Zerfall  der  Epithelien,  eine  stellenweise  sehr  kräftig  ent- 
wickelte Bindegewebsschicht  zwischen  Epithel  und  jBoirmanscher 
Membran  in  der  ganzen  Hornhaut.  Diese  Schicht,  stellenweise  homogen, 
bestand  aus  einem  fibrillären,  kemreichen  Bindegewebe.  Die  be- 
schriebene Veränderung  wird  als  Pannus  degeneralivtts  be  eichnet. 

.  '  Rupprecht  (90)  fasst  eine  chronisch  periphere  Hornhautektasie  als 
Folgeerscheinung  eines  Arcus  senilis  auf.  Die  Ektasie  begann  in 
einer  Entfernung  von  ca.  1  ^cm  vom  Homhautrande.  Die  Descemeische 
Membran  war  zerrissen,  was  wohl  durch  Dehnung  entstanden  war, 
dasComealepithel  zog  in  seiner  ganzen  Dicke  über  die  ektatische  Partie 
hinweg,  das  Homhautgewebe  hörte  1  cm  vom  Kammerwinkel  auf  und 
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wurde  seine  Fortsetzung  von  einem  Granulationsgewebe  gebildet,  woraus 
die  ektatische  Partie  bestand.  Eine  epitheliale  Auskleidung  fehlte, 
als  Inhalt  fand  sich  fädiges  Fibrin  mit  sx)ärlichen  Leukozyten. 

Seefelder  (92)  fand  als  anatomische  Gnmdlage  der  peripheren 
rinnenartigen  Vertiefung  der  Hornhaut  eine  Reihe  von  Degenerations- 
zuständen  des  Homhautgewebes,  deren  einfachster  und  zeitlich  erster 
aus  einer  fettigen  Erkrankung  der  Hornhautlamellen  bestand.  Die 
Homhautlamelle  verliert  ihre  fibrilläre  Struktur,  wird  mehr  und  mehr 
homogen  tind  stärker  lichtbrechend  und  zerfällt  schliesslich  in  Schollen 
und  Klumpen  von  derselben  Beschaffenheit.  An  einer  Stelle,  wo  nur 
noch  normales  Homhautgewebe  sitzen  sollte,  findet  sich  ein  lockeres, 
kern-  und  gefässreiches  Gewebe,  das  zwischen  den  aufgelockerten  Horn- 
hautlamellen eindringt  und  zahlreiche  Gef  ässe  in  alle  Homhautschichten 
entsendet. 

Lenz  (87)  untersuchte  die  von  einem  Auge  abgetragenen  ober- 
flächlichen Homhautschichten,  wobei  klinisch  ähnUche  Erscheinungen 
wie  bei  einerbandförmigen Keratitis  vorhanden  waren.  Der Degenerations- 
prozess  besteht  zunächst  in  einem  Zugrundegehen  der  Kerne  und  col- 
loider  Umwandlung  des  Protoplasmas  der  oberflächlichen  Hornhaut- 
epithdien.  Die  degenerierenden  Zellen  werden  schliesslich  zu  langen, 
etwas  stärkeren,  lichtbrechenden,  homogenen  Bändern,  die  einen 
glänzend  weissen  Belag  auf  der  Hornhautoberfläche  bilden.  Das 
Homhautepithel  unterliegt  fernerhin  einer  gesteigerten  Regeneration, 
die  sich  in  dem  Auftreten  zahlreicher  Mitosen  in  den  tieferen  Schichten 
kundgibt.  Die  ZeUen  nehmen  abnorme  Grössen  an  und  geht  eine  Anzahl 
derselben  zugrunde.  Das  Chromatin  ballt  sich  zu  Kugeln  zusammen, 
die  verschwinden,  und  das  Protoplasma  degeneriert  hyalin.  Die  zer- 
fallende Zelle  bildet  eine  Kapsel  und  zugleich  finden  sich  Riesenzellen 
imd  Epithelperlen. 

In  Ischreyts  (85)  Falle  handelte  es  sich  um  eine  SUeralcyate  in 
immittelbarer  Nähe  des  limbus  der  Hornhaut,  dessen  auskleidendes 
Epithel  von  der  letzteren  stammte,  wie  sich  dies  aus  der  Riffelung  der 
Zellen  erschliessen  liess.  Ausserdem  waren,  da  hochgradige  Verwachsungen 
zwischen  Iris,  Hornhaut  und  Oiliarfortsätzen  infolge  einer  entzünd- 
liehen Erkrankung  dieser  Teile  nach  einer  perforierenden  Homhaut- 
verletzung  entstanden  waren,  teils  blindsackartige,  mit  den  Augenräumen 
kommunizierende  Räume,  teils  vollständige  Cysten  vorhanden.  Im 
Inhalte  der  skleralen  Cyste  und  einiger  uvealer  Cysten  fanden  sich 
eigentümliche  Vakuolen  enthaltende,  offenbar  dem  Wandepithel  ent- 
stammende Zellen. 

Kümmel  (86)  fand  bei  der  mikroskopischen  Untersuchung  eines 
Bulbus,  der  wegen  sekundärer  Drucksteigerung  nach  einem  mit  Sta- 
phylombildung  einhergehenden  Ulcus  c/omeat  serpens  enukleiert  worden 
war,  eine  Cyste,  die  mit  einer  mehrfachen  Schicht  von  Plattenepithel 
mit  hohen  zylindrischen  FusszeUen  von  demselben  Bau  wie  das  Comeal- 
epithel  ausgekleidet  war.  Dann  folgte  nach  aussen  eine  Schicht  fibrösen 
Gewebes  und  darauf  eine  Schicht  stark  pigmentierter  Zellen.    Dieser 


176  V.  Miohel,  Pathologuohe  Anatomie. 

Hohlraum  kommunizierte  durch  eine  schmale  Fistel  mit  der  Hornhaut- 
Oberfläche.  Das  Homhautepithel  setzte  sich  auf  die  Innenfläche  der 
Fistel  und  auf  den  Hohlraum  in  lückenlosem  Zusammenhange  fort. 

Ruhivandl  (90)  untersuchte  in  6  Fällen  insgesamt  10  Linsen  bei 
SchichUtar  und  fand  eine  deutliche  Sonderung  in  Kern  und  Rinde. 
Die  Kemgrenze  wird  durch  eine  Anhäufung  von  Lücken  und  Spalten 
gebildet,  im  Kerne  befinden  sich  sehr  häufig  gleichmässig  Herde  ein- 
gestreut, die  als  Hohlräume  angesehen  werden,  und  die  Linsenpartien 
peripher  von  der  perinukleären  Zone  zeigen  sich  sehr  verschiedenartig 
verändert.  So  sind  feine  Einlagenmgen  sichtbar,  oder  die  ganze 
Rinde  ist  von  Spalten  durchsetzt,  die  alle  einen  mehr  oder  weniger 
kömigen  oder  krümeligen  Lihalt  aufweisen.  Als  seltener  Neben- 
befund finden  sich  Drusen,  die  in  einem  Falle  zum  Teil  aus  phos- 
phorsaurem Kalk  bestanden;  im  anderen  Falle  konnte  ein  Aufschluss 
über  ihr  Wesen  nicht*  gewonnen  werden. 

Bei  eüiem  kongenitalen  ToUüstare  fand  Magnus  (88)  einen  von 
Vakuolen  und  Tröpfchen  durchsetzten  Kern  mit  konzentrisch  ge- 
schichteten Linsenfasem,  dann  eine  Zone,  wo  das  Grewebe  fast  völlig 
zerstört  war,  und  schliesslich  einen  schmalen  Saum  von  Linsenfasern, 
die  jedoch  stark  deformiert  und  in  ihrer  Protoplasmastruktur  schwer 
geschädigt  waren. 

Fdsch  (83)  untersuchte  einen  Spindel-  und  Kemstar,  von  dem  die 
Augen  eines  Kaninchens  befallen  waren.  Li  einem  dieser  Augen  war 
noch  ein  Lenticonus  posterior  vorhanden.  Es  fand  sich  ein  im  Zentrum 
massig,  am  Rande  mehr  zerklüfteter  Kern  mit  zahlreichen  iforgo^jrTuschen 
Kugeln,  Detrituspartikeln  und  reichlichen  Pigmentkömem.  Diese 
Degenerationserscheinungen  setzten  sich  auf  dieCorticalis  in  derRichtung 
der  hinteren  Achse  fort.  Der  Kern  war  in  toto  dem  hinteren  Pole  ge- 
nähert, an  dem  ein  zapfenförmiger  Hohlraum  sich  befand.  Die  hintere 
Kapsel  war  im  Gebiete  des  Defekts  verdickt  und  waren  keine  Fndothel- 
keme  sichtbar.  Ausser  diesen  Vwänderung^i  zeigte  sich  in  dem  Auge 
mit  Lenticonus  posterior  der  Kern  etwas  seitlich  von  der  Gegend  des 
hinteren  Pols  verschoben ;  er  war  im  Innern  zerklüftet  und  bot  am  Rande 
massenhafte  Degenerationserscheinungen  dar.  Am  Fusse  des  Lenticonus 
im  Gebiete  des  hinteren  Poles  war  eine  Hohlraumbildung  angedeutet. 
Die  hintere  Kapsel  war  teils  gewuchert,  teils  in  ihrer  Kontinuität  im 
ganzen  Gebiete  des  Lenticonus  unterbrochen.  Der  Glaskörper  war 
in  der  dorso- ventralen  Achse  vermutlich  verdichtet. 

Tertsch  (94)  betont  die  bekannte  Tatsache,  dass  nach  einer  Hom- 
hautperforation  bei  jugendlichen  Individuen  noch  ein  Pclarstar 
entsteht,  wobei  vielleicht  eine  mechanische  Trennung  der  Linsenfasem 
voneinander  und  eine  Abhebung  des  Epithels  von  der  Kapsel  begünsti- 
gende Momente  sind.  Auch  kann  durch  eine  periphere  Hornhaut- 
Perforation  eine  Polarkatarakt  entstehen.  In  Fällen,  in  denen  eine 
infektiöse  Iridocyklitis  vorliegt,  entsteht  ein  Polarstar  aus  einer  leb- 
haften Regeneration,  ausgehend  von  einer  oft  ausgedehnten  Degeneration 
des  Epithels.  Wenn  ohne  Mitbeteiligung  der  Uvea  ein  schwacher  Reiz 
auf  das  Linsenepithel  wirkt,  so  kann  dies  ohne  vorhergehenden  Zerfall 
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zu  wuchern  beginnen.  Man  findet  Einschlüsse  von  zerfallenen  Kortikal- 
fasem  innerhalb  der  Epithelwucherung,  wenn  ein  reichlicher  Zerfall 
sowohl  des  Epithels  als  auch  der  Bindenschicht  vorausgegangen  ist,  in- 
dem das  starker  sich  regenerierende  Epithel  die  in  grösserer  Ausdehnung 
zerfallende  Corticalis  durchwuchert  und  zwischen  sich  einschliesst. 
In  einem  Falle  von  nicht  perforiertemUlcus  beiBlennorrhoea  neonatorum 
konnte  bei  normalem  Epithel  nur  ein  Kortikalstar  festgestellt  werden. 
Bei  Tierversuchen  bildeten  sich  nur  dann,  wenn  es  zu  einer  heftigen 
Ihdocyklitis  mit  Exsudation  in  die  vordere  Kammer  kam,  Verände- 
rungen am  vorderen  Linsenpole,  die  aber  meist  in  Abhebung  und  in 
ZerfaUe  des  Epithels  und  einem  Zerfall  der  Kortikalfasem  bestanden. 
Nur  in  einem  Falle,  in  dem  in  die  vordere  Kammer  Typhusbazillen 
injiziert  wurden,  kam  es  zur  Entstehung  einer  Polarkatarakt. 

Oatman  (89)  bespricht  die  epitheliale  Cystenbildung  in  der  Iris, 
die  eine  Perforation  der  Hornhaut  vorausetze,  zumal  das  Homhaut- 
epithel  die  Neigung  habe,  in  alle  Spalten  einzudringen.  In  der  Mehrzahl 
der  Fälle  handelte  es  sich  auch  um  eine  Verbindung  entweder  der  Iris 
oder  der  Cystenwand  mit  der  Hornhaut.  In  einem  Falle  bestand  eine 
alte,  mit  geschichtetem  Epithel  ausgekleidete  Cyste,  entstanden  durch 
eine  Homhautperf  oration  in  der  Kindheit,  und  eine  kleinere,  die  an  der 
Stelle  einer  wegen  Sekundärglaukom  ausgeführten  Iridektomie  mit 
gleichzeitiger  Iriseinklemmung  sich  entwickelt  hatte. 

Baumgarten  (80)  untersuchte  ein  an  BeiiniHs  pigmentosa  erkranktes 
and  wegen  intraokularer  Drucksteigerung  enukleiertes  rechtes  Auge. 
Das  linke  Auge  zeigte  die  Papille  blassgelb  gefärbt,  die  Grefässe,  besonders 
die  Arterien,  verengt  imd  die  charakteristischen  Erscheinungen  der 
Retinitis  pigmentosa  mit  hochgradig  konzentrischer  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes.  Im  wesentlichen  fanden  sich  im  enukleierten  Auge 
die  schon  bekannten  anatomischen  Veränderungen  bei  Retinitis 
pigmentosa,  nämlich  Degeneration  der  nervösen  Gebilde  der  Netzhaut, 
besonders  der  äusseren  Schichten  und  des  Pigmentepithels,  das  stellen- 
weise die  Netzhaut  durchwucherte,  um  sich  längs  der  vielfach  sklero- 
tischen Grefässe  zu  verteilen.  In  der  Aderhaut  entsprachen  Stellen  mit 
intakten  Stäbchen  und  Zapfen  unveränderten  Bezirke  der  Pigment- 
schicht und  der  Aderhaut.  Wo  dies  nicht  der  Fall  war,  erschien  die 
Aderhaut  sklerosiert,  und  die  grösseren  Aderhautgefässe  zeigten  Wand- 
verdickungen. Ausserdem  bestand  noch  eine  Verlegung  des  Kammer- 
winkels  und  hochgradige  Atrophie  der  Iris  und  des  Corpus  ciliare. 

Best  (81)  hat  bei  der  Anwendung  von  entzündlichen  Beizen  am 
Auge,  so  bei  Einspritzung  von  10  proz.  Kochsalzlösung  unter  die  Binde- 
haut, Qlykogen  in  der  Netzhaut  gefunden  und  betrachtet  dieses  Auftreten 
als  Reaktion  auf  den  gesetzten  entzündlichen  Reiz.  Auch  bei  künst- 
lichen Phloridzin- Diabetes  beim  Kaninchen  finde  sich  in  der  Netz- 
haut Glykogen,  was  ebenfalls  als  Reaktion  der  betroffenen  Gewebe 
gegen  die  Schädigung  aufzufassen  sei.  In  Augen  von  Diabetikern 
wurde  ausnahmslos  im  Sehnerven  und  in  der  Netzhaut  Glykogen  ange- 
troffen. 

Stock  (93)  hat  8  myopische  (Grad  der  Myopie  15—34  D.)  Augen 
untersucht  und  bei  zwei  die  von  Axenfeld  beschriebene  lahinäre  Atrophie 
Zeitsctarift  für  AuffenheUknnde.    Bd.  XX.    Heft  2.  J2 
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der  Sehnervenpapille  gefunden,  an  zwei  anderen  den  Beginn  einer  solchen, 
wobei  nach  unten  oder  nach  aussen  an  Stelle  der  Nervenbündel  leere 
Höhlen  vorhanden  waren,  in  denen  teilweise  die  Glia  gewuchert  erschien. 
In  der  Diskussion  bemerkt  Elschnig,  dass  er  die  Veränderungen  an  der 
Sehnervenpapille  für  kongenital  (rudimentäre  Kolobom-  oder  Cysten- 
bildung  durch  Einstülpung  von  Netzhautelementen  in  den  Sehnerven) 
halte. 

Elschnig  (82)  nimmt  Stellung  zu  der  Frage,  ob  durch  eine  Seh- 
nervenatrophie  eine  ExkavcUion  der  Sehnervenpapille  zustande  kommen 
könne,  und  kommt  auf  Grund  der  Untersuchung  von  18  Fällen  von 
atrophischen  Sehnerven  zu  dem  Ergebnis,  dass  durch  einfachen  Seh- 
nervenschwund eine  physiologische  Exkavation  niemals  randständig 
werde,  da  das  Glia-  und  Bindegewebe  des  marklosen  Sehnervenstückes 
bei  einfachem  Sehnervenschwunde  niemals  an  dem  Schwunde  der  Nerven- 
fasern teilnehme.  Nur  wenn  dies  der  Fall  sei,  komme  es  zu  einer  Ex- 
kavation, wie  dies  bei  Sehnervenschwund  durch  Glaukom  ausschliesslich 
eintrete. 

f)  GeschiüiUste, 

97.  Axenfeld,  Glioma  iridis.  Bericht  über  die  34.  Versammlung  der 
Ophthalmologischen  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  300. 

98.  Brown  Puaey,  Ein  Beitrag  zu  der  Frage  nach  der  UnuM^  des  Glau- 
koms bei  intraokularen  Tumoren.    Arch.  f.  Augenheilk.    LIX.    S.  63. 

99.  Dühr,  Ueber  ein  Glioma  retinae  mit  massenhaften  intrabulbären 
Metastasen,     Inaug.-Diss.     Greifswald  1906. 

100.  Franke,  Irisgesohwulst.  Bericht  über  die  34.  Versammlung  der 
Ophthalmologischen  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  277. 

101.  Oinaberg,  Retinale  Piementierung  des  Sehnerven.  (Berliner  Ophthal- 
mologische Gesellschaft.)    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  357. 

t02.  Laapeyres,  Demonstration  eines  wegen  Leukosarkom  enukleierten 
Auges.  (Medizinische  Gesellschaft  in  Giessen.)  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift.    S.  1277.     (Das  Sarkom  war  um  die  Papille  entstanden.) 

103.  Lauber,  Eine  Moulage,  Photographien  und  anatomische  Präparate 
eines  Glioms  der  Retina  mit  Metastasen.  (Ophthalmologische  Ge- 
sellschaft in  Wien.)  Zeitschr.  f.  Augenheilk.  XVII.  S.  573.  (Glioma 
endo-  und  exophytum  des  rechten  Auges  mit  zahlreichen  Blutungen 
und  Nekrosen.) 

104.  Meiler,  Ein  Fall  von  Angiom  der  Chorioidea.  Zeitschr.  f.  Augenheilk. 
XVII.     S.  60. 

105.  NetUmrger^  Sarcoma  chorioidea.  (Aerztlioher  Verein  in  Nürnberg.) 
Münch.  med.  Wochensohr.,  S.  298  u.  591,  und  Deutsche  med.  Wochen- 
schrift» S.  1239.  (Das  Sarkom  hatte  eine  püzförmige  Gestalt,  die 
Sklera  war  an  der  Basis  der  Geschwulst  verdünnt.) 

106.  Proctor  und  Verhoeff,  Ein  Fäll  von  metastatisohem  Karzinom  der  Iris. 
Arch-  f.  Augenheilk.     LIX.     S,  58. 

t06.  Radcliffe  und  Ooldberg,  Ein  extremer  Fall  von  Glioma  retinae.  Arch. 
f.  AugenheUk.     LIX.     S.  55. 

107.  Reia^  Demonstration  mikroskopischer  Präparate:  a)  Toptsche  Fehl- 
diagnostik eines  Aderhautearkoms.  Bericht  über  die  34.  Versamm- 
lung der  Ophthähnologischen  Gesellschaft  Heidelberg.     S.  313. 

t08.    Riemer,  Ein  Sarkomrezidiv  5  Jahre  nach  der  Enukleation.     Inaug.- 

Diss.     Greifswald  1906. 
t  ü9     Velhagen,  Ein  Fall  von  partieller  Netzhautabreissung  von  der  Papille 

bei  Netzhautablöeung  infolge  Chorioidealsarkom.    Klin.  Monatsbl.  f. 

Augenheük.     XLV.     Bd.  IL     S.  427. 
110.   WaUerhöfer,  Ein  Melanosarkom  der  Aderhaut  im  phthisisohen  Auge. 

Inaug.-Diss.     Jena. 
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111.   WifUersteiner,  Geschwülste  der  Netzhaut.  Encyklopädie  d.  Augenheilk. 

1 1 2  Derselbe,  Ueber  Aderhautsarkom  mit  Dialyse  der  abgelösten  Netz- 
haut, nebst  Bemerkungen  über  Entstehung  von  Nekrosen  bei  Ader- 
hautsarkomen. Beilageheft  zu  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV. 
S.  181 

Franke  (100)  beschreibt  eine  Geschwulst  der  Iris,  die  als  Pen- 
ihdiom  bezeichnet  wird  und  bei  einem  50  jährigen  Kranken  aufgetreten 
war.  Im  oberen  Irisabschnitte  füllte  die  Geschwulst  den  Kammer- 
winkel an,  reichte  nicht  ganz  bis  zum  oberen  Pupillarrande  und  hatte 
«in  himbeerfarbiges  Aussehen.  Die  durch  Iridektomie  entfernte.  Ge- 
schwulst erwies  sich  als  ein  ziemlich  reich  entwickeltes  Gefässnetz, 
an  das  polygonale  Zellen  von  epithelartigem  Charakter  eng  heran- 
traten. Die  Neubildung  war  von  einem  zentralen  Hohlräume  be- 
grenzt, dessen  Wand  teilweise  von  einer  lichtbrechenden  Membran, 
teils  aus  den  erwähnten  Zellen  gebildet  wurde. 

Brovm-Pusey  (98)  beobachtete  an  der  Iriswurzd  eines  Auges 
<60jähr.  Frau)  ein  Melanosarkom.  Die  Geschwulst  erstreckte  sich 
in  den  Ciliarkörper  und  in  den  Suprachorioidealraum.  Das  Netzwerk 
des  Ligamentum  pectinatum  bestand  aus  einer  Masse  von  pigmentierten 
ZeUen.  Es  wird  angenommen,  dass  dadurch  der  Fontanasche  Raum 
verstopft  wurde  und  infolgedessen  ein   Sekundär- Glaukom  entstand. 

Axenfeld  (97)  beobachtete  ein  Gliom  der  Iris  bei  einem  3  jährigen 
Mädchen.  Makroskopisch  war  die  Iris  von  gelben,  zum  Teil  orange- 
iarbigen  Tumormassen  eingenommen,  auch  am  Boden  der  vorderen 
Augenkammer  lag  eine  gelblich-weisse  Masse,  auch  zeigten  sich  später 
2wei  episklerale  Buckel.  Mikroskopisch  zeigte  sich  die  Greschwulst 
als  ein  typisches  Gliom  mit  den  bekannten  Zellmänteln  um  die  dünn- 
wandigen Gefässe  und  mit  Nekrose.  Der  Ciliarkörper  war  völlig  von  der 
Geschwulst  eingenommen  und  war  auf  einer  Seite  in  den  vordersten 
Teil  der  Netzhaut  eingewandert.  Die  Limitans  interna  der  Netzhaut 
war  stark  verkalkt,  und  Kalktrümmer  lagen  haufenweise  neben  der 
Papille,  in  der  stark  verkalkte  grosse  Drusen  sichtbar  waren.  Die  hoch- 
gradig geschwellte  Papille  enthielt  hier  und  da  Geschwulstelemente. 

MeUer  (104)  beschreibt  den  mikroskopischen  Befund  bei  einem 
Angiom  der  AderJiaut,  das  sich  langsam  innerhalb  5  Jahren  bei  einem 
33  jährigen  Kranken  auf  dem  rechten  Auge  entwickelt  hatte.  In  den 
Schnitten  durch  die  äussere  Hälfte  des  Bulbus,  in  welchen  der  Opticus 
nicht  mehr  getroffen  war,  befand  sich  rückwärts  im  Bulbus  eine  ungefähr 
7  mm  lange  und  1  mm  breite  spindelförmige  Anschwellung  der  Aderhaut, 
die  das  typische  Bild  von  mächtigen,  von  Endothelzellen  ausgekleideten 
Hohlräumen  darbot.  Letztere  standen  untereinander  in  vielfacher 
Verbindung  und  waren  durch  dünnere  oder  dickere  Stränge  von  kern- 
haltigem, fast  pigmentlosem  Bindegewebe  voneinander  getrennt.  Lamina 
elastica  und  Pigmentblatt  zogen  intakt  darüber  hinweg.  Zahlreiche 
Pigmentzellen  waren  in  hydropischer  Degeneration  begriffen.  Die 
Mitte  der  Geschwulst  war  nach  innen  zu  von  einer  Platte  eines  neu- 
gebildeten Gewebes  eingenommen,  das  aus  einer  fast  homogenen  Grund- 
substanz und  spärUchen  Zellen  bestand  und  hier  so  dick  war  wie  das 
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Angionr  selbst  (2  mm).  Die  Lamina  elastica  fehlte  hier.  Die  Netz- 
haut war  atrophisch  in  ihren  vorderen  Abschnitten  und  in  ihren  hinteren 
durch  Gliawucherung  verdickt. 

Re%8  (107)  untersuchte  einen  wegen  Aderhautsarkoms  enukleierten 
rechten  Bulbus  eines  65  jährigen  Mannes  und  fand  an  Stelle  der  er- 
warteten Gesch\iiilst  einen  umfangreichen  Bliäergvss,  aber  an  einer 
anderen,  nicht  vermuteten,  in  der  Gegend  des  hinteren  Poles»  direkt 
unterhalb  der  Papille,  ein  Chromotopharom  der  ÄderhatU,  Diese  Ge- 
schwulst hatte  die  Netzhaut  durchwachsen  und  ragte  stellenweise  frei 
in  den  Glaskörperraum.  Die  Blutung  wird  mit  grosser  Wahrscheinlich- 
keit auf  eine  Arrosion  eines  Blutgefässes  der  Netzhaut  durch  ausge- 
streute Geschwulstelemente  zurückgeführt. 

Qinsherg  (101)  zeigte  Präparate  eines  Falles  von  Leukoaarkom  der 
Ader?uiut,hei  dem  mit  typischem  retinalen  Pigmente  massenhaft  gefüllte 
ZeUen  sich  im  Opticusstamme  bis  ca.  4  mm  hinter  der  Lamina  cribrosa. 
fanden.  Meistens  lagen  grosse  rundliche  Zellen,  die  als  Pigment- 
epithelien  anzusprechen  waren,  in  den  Maschenräumen.  Ausser  diesen 
fanden  sich  spärlich  Leukozyten  und  Bindegewebszellen  mit  retinalem 
Pigment,  dieses  zum  Teil  in  den  Cysten  und  an  einer  Stelle  der  Pial- 
scheide.  Die  Pigmentepithelien  werden  als  aktiv  in  den  Nervenstamm 
hineingewuchert  angesehen.  Der  Weg  Hess  sich  deutlich  verfolgen, 
indem  ein  neugebildetes  Gewebe,  das  direkt  an  der  Papille  die  Aussen- 
fläche  der  abgelösten  Netzhaut  mit  der  Tumor-Oberfläche  verband,, 
sowie  das  angrenzende  Netzhautstück  bis  zur  Lamina  cribrosa  stark 
von  Pigmentepithelien  durchsetzt  war. 

In  Riemers  (108)  Fall  (26  jähriger  Mann)  war  ein  rechtsseitiges, 
aus  pigmentierten  Spindelzellen  bestehendes  Melanosarkom  von  der 
Aderhaut  ausgegangen,  mit  extrabulbärer  Verbreitung  auf  dem  Wege 
einer  der  hinteren  kurzen  CiUararterien.  Hier  war  um  die  Arterie  eine 
Zone  konzentrisch  angeordneter,  dunkelbraun  pigmentierter  Spindel- 
zellen gelagert.  5  Jahre  nach  der  Enukleation  war  ein  kirschkemgrosser,. 
schwarzer  Tumor  vom  Sehnervenstumpfo  ausgegangen,  und  war  an  dem 
durch  Exenteratio  orbitae  gewonnenen  Präparate  der  Opticus  als  tief- 
schwarzer Strang  zu  erkennen,  der  von  seinen  Scheiden  umhüllt  war. 
Von  der  Nervensubstanz  war  nichts  mehr  vorhanden,  an  ihre  Stelle  war 
dunkelbraun  pigmentiertes   Sarkomgewebe  getreten. 

Velhagen  (109)  fand  bei  einer  65  jährigen  Frau  ein  kleines,  zwischen 
Papille  und  Macula  breitbasig  gelegenes  Aderhautsarkom.  Die  Netzhaut 
war  abgelöst,  und  der  Raum  zwischen  Aderhaut  und  der  Netzhaut 
von  einer  hartgeronnenen  Masse  eingenommen.  Die  beiden  Netzhaut- 
hälften waren  fest  aneinandergepresst,  die  Stäbchen  und  Zapfen  ver* 
schwunden.  In  der  Gegend  der  Lamina  cribrosa  war  die  Membran  vom 
Sehnerven  zur  Hälfte  abgerissen,  was  durch  den  Druck  des  chorioidealen 
Exsudats  erklärt  \iird. 

WirUersteiner  (112)  beschäftigt  sich  mit  dem  Vorkommen  einer 
Dialyse  der  abgelösten  Netzhaut  bei  Aderhautsarkom  und  mit  der  Ent- 
stehung von  Nekrosen  bei  Aderhautsarkomen,  In  einem  Falle  handelte 
es  sich  um  ein  partiell  melanotisches,  grosszelliges  Rundzellensarkom, 
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desaen  zentrale  Teile  angiosarkomatösen  Bau  und  reichlich  Nekrosen 
darboten.  Die  Netzhaut  war  total  abgelöst  und  eng  zusammengefaltet. 
Der  Tod  war  durch  Metastasen  in  die  Leber  erfolgt.  Im  zweiten  Falle 
war  ein  metastatisches  Aderhautsarkom  in  der  Maculagegend  ent- 
standen und  frühzeitig  durch  die  Olasmembran  in  den  subretinalen 
Raum  perforiert,  mit  Bildung  eines  grossen,  praechorioidealen,  pigment- 
freien, ödematös  durchtränkten  Knotens.  Totale,  unter  starker  Spannung 
stehende  Netzhautablösung  mit  Dialyse  von  der  Ora  serrata  und  Ab- 
lösung eines  Teils  der  Pars  ciliaris  und  selbst  iridtca  retinae.  Sekundär- 
glaukom mit  Aushöhlung  des  Sehnerven,  Atrophie  der  ganzen  Uvea, 
periphere  vordere  Synechie  und  partielle  Nekrose  des  Ciliarkörpers 
und  der  Regenbogenhaut  durch  Gfefässthrombose.  Metastatischer 
Melanosarkomherd  im  Sehnervenstamme,  Naevus  pigmentosus  im 
lombuB.  Katarakt.  Die  direkte  Veranlassung  zum  Einreissen  der 
Netzhaut  wird  im  ersten  Falle  in  einer  starken  Barefizierung  und  einer 
weitgediehenen  Dehiszenz  des  Gewebes  in  der  nächsten  Nähe  der 
Ora  serrata  gesucht,  die  gleichzeitig  derAnwachsungsstelle  der  Netz- 
haut an  die  Geschwulstoberfläche  entsprach.  Dadurch,  dass  sich  beim 
Wachstum  des  Tumors  seine  Oberfläche  stetig  vergrösserte,  wurde  die 
damit  verbundene  periphere  Netzhautzone  gezerrt  und  zerrissen. 
Im  zweiten  Falle  stand  die  Netzhaut  ebenfalls  unter  hoher  Spannung. 
Die  Netzhaut  war  hochgradig  atrophisch  und  dadurch  leicht  zerreisslich, 
femer  waren  durch  die  Nekrose  des  Ciliarkörpers  und  eines  Teiles  der 
Regenbogenhaut  die  Gewebselemente  des  Netzhautherdes  und  besonders 
die  Pars  ciliaris  und  iridica  retinae  geschädigt  und  konnte  daher  schon 
durch  einen  leichten  Zug  die  ohnehin  in  Zerfall  geratene  Netzhaut 
von  ihrer  Unterlage  abgerissen  werden.  Nach  W.s  Meinung  hat  es  sich 
in  dem  VeUhogenochen  Falle  nicht  um  eine  Abreissung  der  Netzhaut 
gehandelt.  Im  Anschluss  daran  behandelt  W.  die  Variationen  der 
glaukomatösen  Exkavation  in  Verbindung  mit  eiaer  Ablösung  der  Netz- 
haut. Die  Nekrosen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  werden  auf  eine  durch 
ein  Toxin  des  Sarkoms  hervorgerufene  Venenthrombose  bezogen. 

In  WaUerhöfers  ( 1 10)  Falle  von  Aderhautsarkom  in  einem  phthisischen 
Auge  wird  angenommen,  dass  das  Aderhautsarkom  schon  mehrere  Jahre 
vor  der  Phthisis  bestand.  Es  fand  sich  totale  Ablösung  der  Netzhaut 
mit  Bildung  von  schwartigem  Gewebe  auf  dem  Ciliarkörper  und  schwar- 
tiger Degeneration  des  Glaskörpers.  Die  Geschwulst  befand  sich  im 
hinteren  Bulbusabschnitte  als  breite,  scheibenförmige  Verdickung  der 
Aderhaut,  die  zum  Teil  noch  von  der  Basalmembran  überzogen  war. 
Unter  den  Zellfasem  überwogen  spindelförmige  Elemente  mit  reichlich 
schwarzbraunem  Pigmente.  Einzelne  Fortsätze  der  Geschwulst  durch- 
brachen die  Lamina  cribrosa  und  gingen  auf  den  Sehnerven  über.  Auch 
in  den  Netzhauttrichter  hinein  waren  die  Tumorzellen  gewuchert. 

Proctor  (106)  und  VerJioeff  (106)  berichteten  über  einen  scharf  von 
der  Umgebung  abgesetzten  Tumor  der  Iris,  der  anlänglich  graubraun, 
später  mehr  rötlich-weiss  und  mit  korallenälmlichen  Exkreszenzen  von 
grau- weisser  Farbe  besetzt  erschien.  Die  erkrankte  Stelle  wurde  mittels 
Iridektomie  entfernt.    Mikroskopisch  war  die  Geschwulst  im  Irisstroma 
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gelegen  und  bestand  aus  dichtgedrängten  Zellen  ( ? )  mit  einer  grossen 
Anzahl  von  Mitosen.  Die  Geschwulst  wird  als  ein  metastatxsche» 
Karzinom  bezeichnet,  da  auch  vor  einiger  Zeit  ein  Karzinom  der  Brust 
entfernt  worden  war. 

Diihr  (99)  untersuchte  das  enukleierte  gliomatöse  rechte  Auge 
eines  2  jährigen  Mädchens  und  fand  die  Netzhaut  gänzlich  in  den 
Tumor  aufgegangen.  Die  zelligen  Elemente  waren  die  bekannten. 
Auf  der  Aderhaut  lagerten  zahlreiche,  in  ihrer  Grösse  wechselnde  Knoten, 
aus  Gliomzellen  zusammengesetzt,  ebenso  auf  der  Iris.  Die  Sklera  war 
normal,  die  Gewebe  der  Lamina  cribrosa  aber  mit  Gliomzellen  in- 
filtriert. 

Baddiffe  (106)  und  Ooldberg  (106)  teilen  einen  Fall  von  Glioma 
retinae  des  linken  Auges  bei  einem  2  jährigen  Kinde  mit.  Das  Gliom 
war  extraokular,  und  der  Exitus  letalis  erfolgte  durch  Metastasen  in 
der  Leber.  Die  Netzhaut  war  vollständig  zerstört,  und  die  den  Glas- 
körper ausfüllende  Gesch\in]lst  zeigte  grosse  Blutungen,  umgeben  von 
unregelmässig  angeordneten  Geschwulstzellen,  zum  Teü  auch  von 
rosettenähnlichen  Gebilden.  Auch  der  Sehnerv  und  seine  Scheide» 
sowie  die  Aderhaut  und  der  hintere  Teil  der  Sklera  waren  von  Ge- 
schwulstzellen durchsetzt. 

4.  Parasiten. 

113.  Cirindone,  Veränderungen,  bedingt  durch  C^ticercus  im  ersten  Sta- 
dium seiner  Einwanderung  in  das  Auge.  Aroh.  f.  Augraiheilk.  LVII. 
S.  262. 

114.  Martena,  Filarla  sanguinis,  stammend  von  dem  Augenlid  eines  in  den 
Tropen  lebenden  Patienten.  (Berl.  med.  Geeellsch.)  Deutsche  med. 
Wochenschr.     8.   1353.     (Im  Titel  das  Wesentliche  erhalten.) 

115.  Michelf  v.,  Cocoidien  der  Lidhaut.  (Berl.  Ophth.  Gesellsoh.)  Cen- 
tralblatt  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  328. 

116.  Papaioannou,  Ein  seltener  Fall  von  Echinococcus  des  N.  opticus. 
Deutsche  med.  Wochenschr.     S.  1635. 

117.  Salzer,  Anatomische  Untersuchungen  über  den  Wurmstar  der  Fische. 
Arch.  f.  Augenheilk.     LVIII.     S.  19. 

118.  Stargardt,  I^ber  Protozoen  im  Auge.  (Physiol.  Verein  in  Kiel.) 
Münch.  med.  Wochenschr.     S.  442. 

Cirincione  (113)  enukleierte  einen  Bulbus  mit  den  Erscheinungen 
einer  eThehiichen  Netzhatäablösung  an  der  Stelle  des  Sitzes  des  Cysticerciu. 
Zwei  Veränderungen  werden  unterschieden,  nämlich  mechanische  und  ent- 
zündliche. Der  Cysticercus  sass  in  einer  Nische  inmitten  des  zwischen  der 
Netzhaut  und  der  Sklera  neugebildeton  Zellgewebes,  femer  fand  sich  eine 
interstitielle  lymphoide  Infiltration,  sowie  eine  perivaskuläre  lymphoide 
des  Sehnerven,  ein  präretinales  celluläres  Häutchen,  Zerfall  der  Stäbchen- 
und  besonders  der  Zapfenschicht,  Neubildung  von  chorioretinitischem 
Narbengewebe  an  der  Stelle  des  Eindringens  des  Cysticercus  aus  der 
Aderhaut  in  den  Glaskörper  und  Atrophie  des  Netzhautteils,  wo  der 
Cysticercus  auflag.  Bakterien  wurden  nicht  gefunden,  die  entzündliche 
Bieizung  ist  daher  als  eine  chemische  zu  betrachten.  Durch  eine  Schrump- 
fung des  präretinalen  Häutchens  wird  eine  Netzhautablösung  einge- 
leitet.    Eine  Netzhautablösung  kann  femer  dadurch  eintreten,  dass 


V.  Miohel,  Pathologische  Anatomie.  183 

der  CysticercuB  seinen  Sitz  unterhalb  der  Hyaloidea  hat,  dadurch  entsteht 
ein  mit  zitronengelber  Flüssigkeit  gefüllter  Raum.  Wenn  der  Parasit 
durch  die  Bewegungen  des  Halses  eine  Bresche  in  der  perivaskulären 
Netzhaut  eröffnet,  so  fliesst  diese  Flüssigkeit  in  den  subretinalen  Raum 
und  ruft  eine  augedehnte  Netzhautablösung  hervor.  Die  über  dem 
Cysticercus  befindlichen  Fleckchen  werden  auf  die  Anwesenheit  von 
subhyaloiden  Zellnestem  bezogen. 

Nach  Papatoannou  (116)  ist  in  Griechenland  der  Echinococcua  häufig 
und  betrifft  in  72,4  pCt.  die  Leber,  3,4  pCt.  die  Milz,  2,5  pCt.  die  Niere, 
7,7  pCt.  das  Peritoneum,  4,7  pCt.  die  Lunge,  1,2  pCt.  die  Mamma, 
0,8  pCt.  die  Orhita,  1,2  pCt.  die  Knochen,  4,7  pCt.  die  Muskehi,  0,4  pCt. 
die  Schilddrüse  und  0,4  pCt.  das  Ligamentum  latum.  In  einem  vom 
Verfasser  operierten  Falle  handelte  es  sich  bei  einem  12  jährigen  Kinde 
um  einen  rechtsseitigen  Exophthalmos  mit  Erblindung  (eine  ophthalmo- 
skopische Untersuchung  ist  nicht  angegeben)  und  zeigte  sich  bei  der 
Entfernung  des  Orbitalinhaltes  ein  Echinococcussack  des  orbitalen 
Sehnervenaiammea.  Unmittelbar  hinter  seinem  bulbären  Ende  war 
er  von  einer  Cyste  eingenommen,  aus  der  sich  bei  der  Operation  eine 
wasserklare  Flüssigkeit  mit  5  oder  6  Echinokokken  von  der  Grösse  einer 
Erbse  bis  zur  solchen  einer  kleinen  Traubenbeere  entleerte.  Die  Cyste 
hatte  von  oben  nach  unten  einen  Durchmesser  von  ungefähr  3  cm  und  von 
vom  nach  hinten  einen  solchen  von  etwa  1,3  cm.  An  der  hinteren  Wand 
der  Cyste  befand  sich  die  Fortsetzung  des  Sehnervenstammes.  Es 
wird  angenommen,  dass  die  Embryonen  durch  die  Art.  centralis  retinae 
in  den  Sehnerven  gelangten. 

Stargardt  (108)  hat  bei  seinen  Versuchen  mit  Trypanoaoma  Evansi 
festgestellt,  dass  spontane  Augenerkrankungen  bei  den  geimpften  Tieren 
nicht  vorkommen,  dagegen  gelingt  eine  Lnpfung  von  der  Binde- 
hauty  ebenso  von  der  vorderen  Kammer  und  dem  Qlaakörper.  Bei  Impfung 
in  den  letzteren  entsteht  eine  heftige  chronische  Uveitis,  in  einzelnen 
Fällen  eine  Keratitis  parenchymatosa.  In  allen  entzündeten  Teilen 
konnten  Trypanosomen  nachgewiesen  werden. 

Über  ein  Präparat  von  Coccidioaia  japonica  palpetrae,  das  von 
Professor  £m«^Heidelberg  dem  Verfasser  überlassen  wurde,  berichtet 
V.  Michel  (115).  Coccidien  waren  in  beträchthcher  Anzahl  in  den 
oberflächlichen  und  tiefen  Lagen  der  Lidhaut,  selten  vereinzelt,  ge- 
wöhnlich in  grösseren  Herden  anzutreffen,  wobei  die  einzelnen  Exemplare 
manchmal  ziemlich  weit  voneinander  lagen.  Der  Inhalt  der  Coccidien 
war  teils  herausgefallen,  teils  war  ein  feinförmiges  Protoplasma  vor- 
handen und  waren  mehrere  Kerne  sichtbar.  Die  Coccidien  hatten  die 
grösste  Ähnlichkeit  mit  denjenigen  der  Kaninchenleber.  Die  erkrankte 
Lidhaut  war  in  den  oberen  Schichten  in  ein  derbes  Narbengewebe  mit 
einzelnen  grösseren  Gef  ässen  verwandelt  und  zeigte  an  einzelnen  Stellen 
papilläre  Wucherungen.  Das  darunter  liegende  Bindegewebe  war 
kleinzellig  infiltriert,  bald  mehr  diffus,  bald  in  einzelnen  grösseren  Herden. 
Über  die  klinischen  Erscheinungen  waren  nähere  Angaben  nicht  zu 
erhalten,  auch  nicht  über  die  Art  des  Infekts  oder  über  einen  eventuellen 
Zwischenwirt.     Nach  den  anatomischen  Veränderungen  zu  schUessen, 
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dürfte  es  sich  um  eine  nekrotisierende  Qeschwürsbildung  der  Lidhaut 
handeln,  wobei  im  vorliegenden  Präparate  bereits  das  Stadium  der 
Vemarbung  ausgesprochen  war. 

Salzer  (117)  erweiterte  seine  Untersuchungen  über  den  Wunnstar 
der  Fische  (vergl.  diese  Zeitschr.,  XVII,  S.  499)  und  teilt  mit,  dass  es 
sich  um  das  Larvenstadium  von  Hemistomum  spathoceum  handeln 
könnte,  femer,  dass  vermutungsweise  der  Parasit  auf  dem  Blut-  oder 
Lymphwege  in  die  Aderhaut  gelangt,  um  von  hier  aus  durch  Pigment- 
epithel und  Netzhaut  hindurch  in  den  Glaskörper,  vielleicht  auch  in 
die  Campanula  und  von  hier  aus  in  die  Linse  einzudringen.  In  der  Linse 
halten  sich  die  Parasiten  fast  ausschliesslich  in  der  Rindensubstanz 
besonders  dicht  unter  der  Kapsel  auf,  während  der  Kern  ziemlich 
verschont  bleibt.  Die  Zellen  des  Linsenepithels  wachsen  um  den  ein- 
gedrungenen Parasiten  herum  und  kapseln  ihn  förmUch  ein.  Solange 
die  Kapsel  gut  erhalten  ist,  ist  die  entzündliche  Reaktion  der  Um- 
gebung gering.  Erst  wenn  durch  fortschreitende  Zerstörung  der  Rinden- 
substanz die  Kapsel  abgelöst  und  defekt  wird,  kommen  die  entzündungs- 
erregenden Massen  in  grösserer  Ausdehnung  mit  der  Iris  in  Berührung 
und  erfolgt  alsdann  reichliche  Zellenwanderung,  Exsudatbildung, 
Hornhautinfiltration  und  schliesslich  Perforation  oder  Resorption. 


Gesellschaftsberieht. 


Ophthalmologische  Gesellschaft  in  Wien. 

Sitzung  vom  22.  Juni  1908. 

Oescmg  demonstriert  seinen  transparenten  Sehprobe-,  zugleich  Simu- 
latlonsentlarvungsapparat. 

Der  Apparat  ist  vorwieffend  für  den  Gebrauch  der  Militärärzte  und 
jener  Augenärzte  bestimmt,  die  sich  mit  der  Begutachtung  von  Unfällen 
befassen.  Er  ist  auf  grund  bekannter  und  bewährter  Grundsätze  kon- 
struiert, nur  die  Simulationsentlarvungsprobe,  welche  auf  der  Verwendung 
farbiger  Sehproben  und  farbiger  Gläser  beruht,  ist  in  einer  bis  jetzt  nicht 
geübten  Weise  modifiziert. 

Der  Apparat  besteht  aus  einem  eisernen  Stativ  auf  Gummirollen, 
das  einen  Molzrahmen  trägt,  in  welchen  die  transparenten  Sehproben  ein- 

gMchoben  werden.  Letztere  sind  auf  mattweissem  Glase  mit  tiefscfawarzen 
uohstaben,  Zahlen  oder  Haken  nach  Art  der  Sneüenaohen  Sehproben- 
tafeln hergestellt.  Der  Apparat  wird  vor  ein  Fenster  gestellt,  die  Schrift 
ffegen  das  Zimmer  gewendet,  und  die  Untersuchung  enolgt  aus  der  Tiefe 
des  Zimmers.  Bequemer  ist  es,  die  Untersuchung  mit  Hülfe  eines  Spiegels 
vorzunehmen.  Die  Sehprobe  wird  dann  mit  der  Spiegelschrift  gegen  das 
Zimmer  gewendet,  der  Prüfling  befindet  sich  neben  dem  Apparat  und 
liest  die  im  Spiegel  abgebüdete  Schrift  ab. 

Mit  dem  Apparat  können  folgende  Simulationsproben  mit  den  bei- 
gegebenen Behelfen  ausgeführt  werden: 

1.  Die  Desorientierung  über  die  Grösse  der  vorgezeigten  Buchstaben, 
und  zwar: 
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a)  durch  Vorhängen  einee  Blechschirmes  mit  einem  entsprechend 
breiten  Ausschnitte,  wodurch  einzelne  Reihen  in  beliebiger  Folge  vorgezeigt 
werden  können.  Diese  Anordnung  entspricht  den  gebräuchlichen  Wechsel- 
proben; 

b)  durch  Einschieben  einzelner,  dem  Apparat  beigegebener  kleiner 
Sehproben  in  den  Ausschnitt  des  Schirmes.  Diese  Sehproben  enthalten 
melurere  leicht  verwechselbare  Buchstaben  differenter  Grösse  und  sind  den 
gebräuchlichen  Verwechslungsproben  gleichzustellen; 

c)  die  indirekte  Täuschung  über  die  Grösse  der  Sehobjekte  kann 
durch  Wechsel  der  Entfernung  vorgenommen  werden,  weU  der  Apparat 
auf  den  Gummirollen  leicht  und  geräuschlos  verschieblich  ist. 

2.  Die  Täuschung  über  die  Helligkeitsdifferenz  kann  auf  die  Weise 
vorgenommen  werden,  dass  man  durch  Einschieben  beigegebener  rauch- 
grauer Gläser  verschiedener  Nuance  die  Helligkeit  des  weissen  Grundes 
der  Sehprobe  entsprechend  herabsetzen  kann. 

3.  Eine  durch  plötzliches  Auslöschen  des  Bildes  des  guten  Auges 
bedingte  Täuschung  kann  durch  die  Gläser-  und  Prismenproben  ohne  be- 
sondere Vorrichtung  vorgenommen  werden. 

Die  Rotgrünprobe  ist  auf  folgende  Weise  auszuführen:  Nach  Ein- 
stellung einer  Buchstabenseite  wird  in  den  Schirmabschnitt  ein  aus  roten 
und  grünen  Gläsern  zusammengefügtes  Lineal  eingeschoben,  wodurch  der 
vorliegende  Teil  der  Sehprobe  in  eine  farbige  Sehprobe  verwandelt  wird, 
in  w^her  sich  die  schwarzen  Buchstaben  abwechselnd  auf  roten  und 
grünen  Feldern  befinden. 

Durch  Verschieben  des  farbigen  Lineals  kann  die  Anordnung  dieser 
Felder  sehr  rasch  gewechselt  werden.  Das  Auslöschen  derselben  wird 
durch  kleine  rote  und  grüne  Glasstücke  bewerkstelligt,  die  an  runden 
Scheiben  von  unaefährer  Grösse  eines  Brillenglases  beweglich  angebracht 
sind;  diese  Scheiben  lassen  sich  in  ein  beliebiges  Brillengestell  einschieben. 
Der  rasche  Wechsel  der  farbi^n  Sehprobe  und  der  farbigen  Gläser  vor 
dem  Auge  schliesst  eine  Orientierung  dec  Prüflings  voUstandig  aus. 

4.  Nach  Verkleinerung  des  Schirmausschnittes  und  Einschieben  einer 
eigenen  Sehprobentafel  mit  kleinen  Buchstaben  und  Zahlen  kann  eine 
eventuelle  Simulstionsentlarvung  nach  dem  von  HerUr  angegebenen  Ver- 
fahren ausgeführt  werden. 

Die  Vorzüge  des  Apparates  sind: 

1.  Die  ganze  Untersuchung  ( Sehschärf ebestimmune  imd  Vornahme 
mehrerer  verlässlicher  Simulationsentlarvungsproben)  kann  mit  einem 
Apparate  in  bequemer  und  exspektiver  Weise  ausgeführt  werden. 

2.  Möglichste  gleichmässige  Beleuchtung  der  Sehprobe. 

3.  Gleichbleiboide  Helligkeitsdifferenz,  weil  die  Sehproben  waschbar 
sind  und  der  weisse  Grund  nicht,  wie  bei  dea .  Sehproben  aus  Papier, 
schmutzig  gelbgrau  wird. 

Der  Apparat  kann  auch  für  künstliche  Beleuchtung  konstruiert 
werden. 

2.  Ungar  erläutert  zuerst  die  verschiedenen  Methoden,  nach  denen 
man  bisher  bifokale  Linsen  herstellte,  und  demonstriert  dann  seine  neuen 
Bifokallinsen»  die  aus  einem  Stück  Glas  verfertigt  sind. 

Neben  dem  Fehlen  jeder  prismatischen  Ablenkung  haben  dieselben 
auch  den  Vorteü  ^osser  Büligkeit!  Da  das  von  ihm  erfundene  Verfahren 
noch  nicht  geeetzhch  geschützt  sei,  könne  er  über  dasselbe  keine  weiteren 
Aufklärungen  geben. 
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Solution  ehlonir^e  Isoionique  aux  larmes  pour  lavages  et  bains  de 
roeil.  Von  Dr.  CanUmnet-Fma.  Arch.  d'Ophtalm.  T.  XXVIII. 
Mai  1908. 

Damit  eine  Flüsaigkeit,  die  mit  einem  Gewebe  in  Kontakt  ge- 
bracht wird,  dieses  nicht  schädige,  darf  sie  nicht  nur  nicht  direkt 
toxisch  sein,  sondern  es  ist  auch  ihr  osmoiischea  Verhalten  dabei  von 
Belang.  So  ist  z.  B.  darauf  zu  achten,  dass  die  zu  Augenbädern  und 
dergleichen  verwandten  Lösungen  mit  den  Tränen  isotonisch  sind, 
d.  h.  gleiche  osmotische  Spannung  wie  diese  besitzen.  Mittels  ver- 
schiedener Methoden  bestimmte  Verfasser,  dass  eine  ClNa- Lösung 
14:1000  Aq.  dest.  den  Tränen  isotonisch  ist. 

Eine  solche  Lösung,  die  weder  toxisch  noch  osmotisch  schädigend 
wirkt,  stellt,  auf  35^  gehalten,  das  beste  Mittel  zu  aseptischen 
Spülungen  am  Auge  dar.  Sie  verdient  auch  den  Vorzug  in  Fällen, 
in  denen  es  sich,  wie  z.  B.  bei  Lohnsteins  Hydrodiaskop,  um  einen 
längeren  Kontakt  der  Losimg  mit  dem  Augapfel  handelt,  und  sie 
kann  ferner  während  einer  Operation  zur  vorläufigen  Konservierung 
von  exzidierten  Bindehaut-  und  Homhautstückchen  zweckmässig 
Verwendung  finden. 

Aderlass  bei  rezidivierenden  intraokularen  Blutungen.  Von  Dr.  Kyrieleis 
in  Hameln.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.     1.  Mai  1908. 

Der  Autor  berichtet  über  einen  von  ihm  seit  8  Jahren  be- 
obachteten verzweifelten  Fall  von  rezidivierenden  intraokularen 
Blutungen  bei  einem  19jährigen  kräftigen  Gymnasiasten,  bei  dem  er 
sich  im  Hinblick  auf  die  vorhandene  Plethora  zu  einer  energischen 
Blutentziehung  entschlossen  hatte.  Es  wurden  innerhalb  etwa  10  Tagen 
5  Aderlässe  vorgenommen  und  dabei  im  ganzen  ca.  1000  g  Blut 
entleert.  Gleichzeitig  wurde  strenge  Bettruhe  innegehalten,  eine 
leichte,  reizlose  Diät  verordnet  und  Jodkali  gegeben. 

Während  das  damals  bereits  fast  vöUig  erblindete  Auge  sich 
nicht  änderte,  resorbierten  sich  reohterseits  die  Blutungen  im  Glas- 
körper, und  der  Visus  stieg  von  Fingerzählen  in  3  m  auf  Vio-  ^üi 
4  Monate  später  erfolgter  und  mit  dem  Auftreten  einer  flachen  Netz- 
hautablösung komplizierter  Rückfall  wurde  gleichfalls  wieder  mit 
einem  Aderlass  bekämpft,  die  Netzhaut  durch  Druckverband,  Koch- 
salzinjektionen, Kauterisation  der  Sklera  nach  Dor  zur  Anlegung 
gebracht. 

Unter  zeitweiser  Anwendung  von  Jodkali  trat  nun  im  Laufe 
der  folgenden  7  Jahre  rechterseits  eine  fortschreitende  Aufsaugung 
der  Membranen  und  Stränge  im  Glaskörper  ein,  und  bei  einer  in 
diesem  Jahre  vorgenommenen  Nachprüfung  betrug  der  Visus  wieder  V'if 
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Obwohl  der  Autor  selbst  sich  dem  nicht  verschliesst,  dass  der 
eine  Fall  allein  nicht  viel  für  den  Nutzen  der  von  ihm  inaugurierten 
Therapie  besage,  so  glaubt  er  doch  bei  der  notorischen  Unsicher- 
heit aller  bisherigen  Massnahmen  gegenüber  einem  so  ernsten  Leiden 
diesem  harmlosen  Eingriff  das  Wort  reden  zu  sollen,  und  rät,  jeden- 
falls zunächst  erst  hiermit  einen  Versuch  zu  machen,  ehe  man  sich 
zu  der  neuerdings  wieder  empfohlenen  eingreifenderen  Ligatur  der 
Carotis  entschliesse. 

Über  regionäre  Anästhesie  in  der  Orbita.  Von  Dr.  Lötoenateiny  Assistent 
der  deutschen  Univer8.-Augenklinik  Prag.     Ibid.     Juniheft. 

Das  bekannte  Versagen  der  bisherigen  Methode  der  Lokal- 
anästhesie bei  Enukleationen  entzündeter  und  schmerzhafter  Aug- 
äpfel war  für  Elachnig  die  Veranlassung,  nach  einem  besseren  Modus 
zu  suchen.  Da  alle  den  Bulbus  versorgenden  sensiblen  Nerven  — 
die  Nervi  ciliares  longi  et  breves  —  in  der  Nähe  des  Ganglion 
ciliare  zusammengedrängt  liegen,  versuchte  er  mit  einer  durch  feri- 
neurale  Injektion  hier  erzeugten  Leitungsanäsihesie  zum  Ziele  zu 
kommen. 

Leichenversuche  ergaben,  dass  das  dem  Opticus  lateral  auf- 
liegende Ganglion  ca.  47»  cm  von  der  Mitte  des  lateralen  Orbital- 
randes entfernt  ist.  Nach  Kokainisierung  der  Bindehaut  wird  daher 
ein  5  cm  langer  starker  Nadelansatz  der  mit  1  proz.  Kokainlösung 
angefüllten  Pravazspritze  nach  seitlicher  Anspannung  der  lateralen 
Lidkommissur  knapp  am  lateralen  Orbitalrand  etwas  unterhalb  der 
Mitte,  dem  unteren  Rande  des  M.  rectus  externus  entsprechend,  durch 
die  Bindehaut  eingestossen.  Die  Nadel  wird  an  der  lateralen  Orbital- 
wand weitergeführt  und  zuletzt  nach  innen  abgehoben,  bis  ungefähr 
Va  cm  des  Ansatzes  noch  heraussieht.  Nachdem  man  sich  dann  durch 
leichte  hebelnde  Bewegungen  davon  überzeugt  hat,  dass  die  Spitze 
sich  nicht  im  Opticus  oder  einem  grösseren  Gefässe  gefangen  hat, 
wird  zunächst  die  halbe  Spritze  langsam  injiziert. 

Ist  nun,  wie  durch  sanften  Druck  mit  einer  Pinzette  auf  dem 
Bulbus  festzustellen  ist,  noch  keine  Anästhesie  eingetreten,  so  zieht 
man  die  Nadel  ca.  1  cm  zurück  und  schiebt  sie  in  etwas  geänderter 
Richtung  wieder  vor  und  injiziert.  Bei  richtiger  Lage  der  Nadel  ist 
unmittelbar  nach  der  Injektion,  längstens  in  2  Minuten,  der  Aug- 
apfelinhalt  in  jedem  Falle  vöUständig  anäatheiisch,  so  dass  auch  die 
Exenteration  von  enorm  druckschmerzhaften  Augen  leicht  schmerzlos 
zu  gestalten  ist.  Zur  Beseitigung  einer  bisweilen  vorhandenen  Empfind- 
hchkeit  beim  Bindehautschnitt  empfiehlt  es  sich,  nach  der  Ganglion- 
injektion noch  V<  Spritze  der  Iproz.  Lösung  subkonjunktival  zu 
injizieren. 

Das  Verfahren  wurde  bisher  bei  einer  grösseren  Zahl  von 
Enukleationen  und  zweimal  bei  Cyklodialyse  mit  bestem  Erfolge  ge- 
übt, ohne  dass  je  ein  Nachteil  bei  dieser  Anwendung  des  Kokains 
gesehen  worden  wäre.  Dabei  ist  die  Anwendung  teohnisch  leicht 
und  schnell  ausführbar.  Empfehlenswert  ist,  eine  halbe  Stunde  vor 
der  Operation  0,01  g  Morphium  subkutan  zu  verabreichen,   was  auf 
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das  psyohiflobe  Verhalten  des  Patienten  von  wohltatigem  Einfluss 
ist.  Übrigens  möchte  ich  anschliessend  an  die  obige  Mitteilung  be- 
merken, dass  eine  völlig  ausreichende  Anästhesie  für  die  Enukleation 
und  Exenteration  in  der  Bonner  Klinik  durch  Prof.  Kvhnt  dadurch 
erreicht  wird,  dass  er  nach  Einträufelung  von  Kokain  (4  proz.)  in 
den  Bindehautsack  zunächst  eine  Injektion  (2  proz.  ca.  ^j^  Spritze) 
unter  die  Bindehaut  und  einige  Minuten  später  eine  solche  in  den 
TenoTischen  Raum  vornimmt.  Letztere  wird  so  ausgeführt,  dass  er 
die  Rectus  extemus-  oder  intemus-Sehne  mit  einer,  Pinzette  (mit 
rabenschnabelartigen  Haken)  durch  die  Bindehaut  hindurch  —  etwa 
3 — 4  mm  von  der  Insertionsleiste  nach  hinten  —  fasst,  von  der 
Sklera  abhebt  und  nun  die  gerade  oder  gebogene  Kanüle  durch  die 
Sehne  hindurch  sticht  und  die  Injektion  langsam  unter  gleichmässigem 
Druck  vollzieht;  nach  etwa  10  ftünuten  ist  völlige  Anästhesie  erreicht. 

Bemerkungen  über  die  Behandlung  des  Traehoms  mit  konzentriertem 

Lieht  ad  modum  Finsen.    Von  Dr.  /^en^f^jaard-Kopenhagen.    Ibid.  1 

Nach  einigen  Versuchen  an  alten,  bereits  in  das  Stadium  der 
Vemarbung  eingetretenen  Fällen  und  an  „zum  Teil  atypischen  Fällen*',  | 

die  zu  ergeben  schienen,  dass  die  Trachomkömer  nach  der  Belichtung 
mit  der  Finsenlampe  rasch  verschwinden    können,    behandelte  Verf.  1 

auch  einen  ( ! )  frischen  Fall,    dessen  eines  Auge    zahlreiche  grössere  ' 

und  kleinere  Granula  aufwies.     Nach  Abschluss  der  Behandlung  und  \ 

noch  2  Monate  später  war  „die  innere  Seite  beider  Augenlider  völlig 
glatt'%  die  Schleimbaut  normal;  Sekretion,  Injektion  und  subjektive  1 

Symptome  waren  verschwunden.     In  einem  zweiten  Falle,  der  neben  I 

einigen  Narben  „ausgeprägte  Trachombildungen"  im  unteren  Teile 
der  UbergangsfaJte  beider  Oberlider  aufwies,  wurden  diese  durch  eine 
bezw.  zwei  Sitzungen  von  15  Minuten  Dauer  beseitigt.  Auch  bei 
Follikularkatarrh  gelang  es,  die  Kömer  nach  einer  einmaligen  Licht- 
bestrahlung von  5  Minuten  Dauer  innerhalb  10  Tagen  zum  völligen 
Verschwinden  zu  bringen. 

Wenn  Verfasser  den  Schluss  zieht,  dass  wenigstens  gewisse 
Formen  des  Trachoms  durch  Lichtbehandlung  geheilt  werden  können, 
so  erlaubt  sich  Referent  daran  zu  erinnern,  dass  auch  für  die  Radium- 
und  Röntgenstrahlen  nach  den  ausgedehnten  Versuchen  und  Unter- 
suchungen von  Birch'Hirachfeldy  StargarcU,  Thielemann  zwar  eine  auf- 
fällige Beeinflussung  des  Granulums  oder  Follikels  bis  zum  vor- 
übergehenden völligen  Schwinden  festgestellt  worden  ist,  dass  aber 
dennoch  von  einer  Heilung  des  Krankheitsprozesses  gar  keine  Rede 
sein  kann. 

Über  die  prophylaktisehen  Massnahmen  bei  tetanusverdäehtigen  und 
tetaniseh  infizierten  Augapfelwunden.  Von  Dr.  Wirtz,  Augen- 
heilanstalt Mülheim  a.  Ruhr.     Ibid. 

Es  war  Verf.  gelungen,  bei  einem  durch  Peitschenhieb  verletzten 
1  ^/Jährigen  Ejnaben  mit  grosser  perforierenden  Wunde  der  Cornea  be- 
reits 2  Tage  nach  der  Verletzung  im  Eiter  neben  zahlreichen  anderen, 
z.  T.  hochpathogenen  Mikroorganismen  auch  tetanusverdächtige  Stäbchen 
nachzuweisen.     Durch  sofortige  Injektion  von  20  ocm  Höchster  Anti- 
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toxin  und  angeschlossene  Exenteratio  bulbi  wurde  der  Ausbruch 
von  Tetanus  verhütet,  obwohl  sorgfältige  kulturelle  Untersuchung 
and  Tierexperiment  das  Vorhandensein  echter  Tetanusbazillen  sicher- 
stellten,  deren  Züchtung  in  Reinkultur  auch  gelang. 

Im  Anschluss  hieran  erörtert  Verfasser  im  allgemeinen  das  Vor- 
gehen bei  tetanusverdächtigen  oder  sicher  infizierten  Wunden  des 
Augapfels.  In  jedem  derartigen  Falle  ist  zunächst  die  Anwendung 
des  Tetanumntitoxins  angezeigt,  obwohl  dessen  Wert  durchaus  nicht 
unbestritten  ist.  Daneben  aber  kommt  auch  den  frühzeitig  ge- 
troffenen lokalen  Ma&anahmen  eine  hohe  Bedeutung  zu. 

Bei  positivem  hdkteridlogischem  Befund  einer  tetanusverdächtigen 
Wunde  ist,  sofern  es  sich  um  eine  kleine,  nicht  perforierende  Wunde 
handelt,  die  Exzision  zu  versuchen.  Bei  grösseren,  nicht  perforierenden 
wird  eine  peinliche  Säuberung,  Entfernung  alles  gequetschten  Ge- 
webes durch  Auskratzen  vorzunehmen  sein,  wobei  man  sich  zweck- 
mässig des  von  Kuhnt  angegebenen  Instrumentariums  zur  Reinigung 
plastisch  zu  deckender  Ulcera  bedient.  Schliesslich  sind  Grund  und 
Ränder  der  Wunde  gründlich  zu  verschorfen. 

Bei  perforierenden  Wunden  lässt  sich  naturgemäss  eine  so 
energische  Säuberung  nicht  in  dem  erforderlichen  Umfange  vornehmen. 
In  solchen  Fällen  wird  statt  des  konservativen  Vorgehens  die  sofortige 
Exenteratio  bulbi  oder  Enukleation  empfohlen,  selbst  wenn  bei 
normalem  Wundverlaufe  die  Erhaltung  der  Funktion  in  Aus- 
sicht stände. 

Ist  das  Resultat  der  bakteriologischen  Untersuchung  zweifelhaft, 
besteht  bloss  ein  Verdacht  auf  Tetanusinfektion  —  besonders  gefährlich 
sind  z.  B.  Peitschenschnurverletzungen  — ,  so  ist  ein  konservativeres 
Handeln  gestattet,  und  zwar  kommt  in  erster  Linie  eine  peinlichste 
Säuberung  der  Wunde  in  Betracht.  An  Stelle  der  plastischen  Binde- 
hautdeckung kann  in  solchen  Fällen  vielleicht  zweckmässiger  die  von 
Kvhnt  empfohlene  direkte  Comeal-  und  Skleralnaht  treten.  Ist  das 
Sehvermögen  völlig  vernichtet,  so  ist  auch  bei  blossem  Verdacht  auf 
Tetanus  die  sofortige  Entfernung  des  Augapfels  geboten,  um  so  mehr, 
als  die  so  gefähilichen  Holzsplitter  u*  s.  w.,  die  in  die  Ürbita  ein- 
gedrungen sind,  vielfach  erst  nach  der  Enukleation  erkannt  werden 
können. 

Auch  nach  AuArwch  des  Tetanus^  und  zwar  möglichst  sofort 
nach  Einsetzen  der  ersten  klinischen  Symptome,  ist  noch  die  EU« 
minierung   der    lokalen    Giftquelle    anzustreben,    „falls    nicht  zuviel  | 

dabei  geopfert  werden  muss",    und    eine    grosse  Dosis  Antitoxin  zu  i 

verabfolgen.     Die  Prognose  ist  dann  jedoch  äusserst  trübe.  ^ 

Priv.-Doz.  Dr.  jRe>«-Bonn. 
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I. 

1.  Tumor  der  Conjunetiva  bulbi  mit  Follikel  mid  Sehleim- 

cysten  (atypischer  Frühjahrskatarrh?). 

2.  Darstellung  der  Manzsehen  Drüsen  und  ihre  Beziehung 

zu  den  Cysten. 

Von 
Dr.  MARTIN  BARTELS, 

Privatdozent  in  Strassburg  i.  E. 
(Hierzu  Tafel  III— IV.) 

Eine  kleine  Geschwulst,  die  aus  der  Augapfelbindehaut  her- 
ausgeschnitten wurde,  gibt  mir  Anlass  zu  den  nachfolgenden 
Erörterungen.  Die  eigenartige  Morphologie  des  Stückchens  führt 
von  selbst  zu  gewissen  ätiologischen  Fragen,  nämlich  ob  hier 
angeborene  Eigentümlichkeiten  mitspielen,  oder  ob  entzündliche 
Veränderungen  infolge  eines  unbekannten  Reizes  vorliegen,  oder 
schhesslich  ob  beide  Ursachen  miteinander  verquickt  sind.  Da 
sich  schleimdrüsenähnliche  Gebilde  oder  besser  gesagt  Schleim- 
Cysten  in  der  Geschwulst  finden,  so  gehe  ich  auch  näher  auf 
die  bei  ähnlichen  Befunden  zur  Erklärung  herangezogenen  sog. 
Manaschen  Drüsen  ein,  zumal  darüber  Abbildungen  und  Be- 
schreibungen nach  gefärbten  Präparaten  nicht  existieren. 

Die  Gesohwulst,  deren  freundliche  Ueberlassung  ich  Herrn  Professor 
Weiü  hier  verdanke,   stammt  von  einem   kleinen,    12  jährigen  Mädchen. 

Der  Vater  ist  an  Tuberkulose  gestorben,  die  Mutter  ist  gesund,  ein 
Bruder  leidet  an  Knochentuberkulose. 

Das  Mädchen  selbst  war  nach  Angabe  der  Mutter  immer  gesund. 
Seit  dem  4.  Lebensjahre  traten  bei  ihr,  ebenso  wie  bei  dem  erwähnten 
Bruder,  ssahlreiche  Sonmiersprossen  auf,  die  zum  Teil  dauernd  blieben* 
Gleichzeitig  bemerkte  die  Mutter  beim  Herannahen  der  wärmeren  Jahres- 
zeit eine  stärkere  Abachilferung  der  Haut,  besonders  an  der  Stirn  und  an 
den  Armen. 

Bis  Mai  1907  waren  die  Augen  des  Mädchens  stets  gesund.  In  diesem 
Monat  wurde  lediglich  das  linke  Auge,  und  zwcur  an  der  Stelle  der  späteren 
Geschwulst,  rot;  näheres  kann  nicht  angegeben  werden.  Das  linke  Auge 
soll  dann  in  der  Folgezeit  bald  blass,  bald  rot  ausgesehen  haben. 
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Qegen  den  August  zu  bemerkte  die  Mutter  imien  am  Augapfel  eine 
Verdickung,  die  stets  gleich  blieb. 

Anfang  Oktober  1907  bemerkte  der  behandebide  Augenarzt  (Professor 
Weill)  im  inneren  oberen  Quadranten  der  Conjunctiva  bulbi  eine  flache 
blasse  Geschwulst  ohne  Gefässinjektion  in  der  Umgebung;  sie  reichte  nicht 
bis  an  die  Hornhaut  (etwa  noch  2  mm  davon  entfernt)  und  war  gegen  die 
Sklera  leicht  verschieblich. 

Benutzt  man  zur  Lokalisationsbestimmung  am  vorderen  Augen- 
abschnitt die  Zahlen  der  Uhr,  wie  die  französischen  Kollegen  es  zweck- 
mässigerweise  tun,  so  fand  sich  die  Geschwulst  zwischen  10  und  12  Uhr. 
Der  Tumor  wurde  mit  der  Schere  abgetragen  und  die  Wunde  mit  einigen 
Nähten  geschlossen,  die  nach  wenigen  Tagen  entfernt  werden  konnten. 
Ein  Rezidiv  ist  niemals  eingetreten,  ein  hiübes  Jahr  nach  der  Operation 
war  nur  eine  feine  Konjunktivalnarbe  zu  sehen. 

Die  Augen  zeigten  zur  Zeit  der  Herausnahme  des  Tumors,  wie  auch 
später  keine  Besonderheiten.  Die  Bindehaut  der  Lider  ist  stets  etwas 
gerötet.  Nahe  am  lidrand  finden  sich  beiderseits  ein  paar  kleine  Follikel, 
sonst  ist  auch  mit  der  Lupe  nichts  Abnormes  aufzufinden.  Es  besteht 
keine  Absonderung. 

Das  Mädchen  zeigt  einen  zarten  Teint,  das  Gesicht  voller  Sommer- 
sprossen, und  die  Haut  des  Gesichts,  besonders  der  Stirn,  ist  leicht  ab- 
schilfernd. 

Die  Allgemeinuntersuchung  (Medizinische  Klinik),  sowie  die  spezielle 
Untersuchung  der  Blut-  luid  Lymphorgane  und  des  Blutes  ergibt  nichts 
Besonderes. 

Nasenuntersuchung  ohne  Befund;  keine  erheblichen  adenoiden 
Wucherungen. 

Das  herausgeschnittene  Stück  war  nach  kurzer  Härtung  in  Alkohol 
13  X  10  mm  breit  und  etwa  1,5  nrni  dick,  von  lederartiger  Konsistenz. 
Einige  Rasiermesserschnitte  wurden  angefertigt. 

Das  Hauptstück  wurde  in  Paraffin  eingebettet  und  in  Schnitten  ge- 
färbt. Ueber  die  mikroskopische  Struktur  orientieren  am  besten  die  bei- 
gegebenen Zeichnungen,  es  seien  ihnen  nur  noch  kurze  Beschreibungen 
beigefügt. 

Die  kleine  Geschwulst  ist  im  makroskopisch  gesunden  Teil  entfernt 
word«i,  sie  weist  deshalb  Stücke  mit  fast  normaler  Koniunktiva  auf.  Bei 
normaler  Dicke  zeigte  das  Epithel  der  Konjunktiva  hier  nur  unregel- 
mässige Lagerung  der  Zellen  (wie  man  es  auch  an  normalen  Bulbi  hier 
und  da  findet).  Die  oberen  EpithelzeUen  haben  sich  zum  Teil  aus  dem 
Verbände  gelöst;  im  submukösen  Gewebe  findet  man  vereinzelte  eosinophile 
Zellen  (H&natoxylin-Eosinpräparat  mit  kleinem,  rundem,  exentrisch  ge- 
legenem Kern  und  grossem  Protoplasmaleib ;  selten  sind  Zellen  mit  mehreren 
Kernen;  der  Zelleib  enthält  deutlich  rotgefärbte  Granula.  Näher  der 
Greschwulst  schwellen  einzelne  Epithelzellen  ausserordentlich  an,  sie  be- 
kommen 6 — 7  fache  Grösse,  der  Kern  ist  fiach  an  die  Wand  gedrückt, 
der  Zellinhalt  besteht  oft  aus  Schleim  [rot  gefärbt  beiToluidinblaufärbung^)]. 

Es  sind  dies  die  Becherzellen  der  Konjunktiva,  stark  vermehrt.  Die 
anderen  Epithelzellen  werden  dadurch  zu  mannigfaltigen  Formen  gepresst 
(s.  Fig.  1).  Die  eosinophilen  Zellen  sind  auch  hier  zahlreicher,  sie  hegen 
teils  unter  dem  Epithel,  teils  dazwischen,  teils  oben  drauf;  man  hat  viel- 
fach den  Eindruck,  als  wanderten  sie  durch  (s.  Fig.  1). 

Die  oberen  Epithelzellen  der  Konjunktiva  ausserhalb  des  Tumors 
sind  fast  ganz  verschleimt,  im  Gegensatz  zu  dem  Epithel,  das  den  Tumor 
bedeckt  und  gar  keine  Schleimzellen  zeigt,  wie  schon  hier  hervorgehoben  sei. 

Die  Epithelschicht  der  Konjunktiva  nimmt  nun  in  der  Nähe  des 
Tumors  an  Dicke  zu,  besonders  vermehren  sich  die  gleichmässig  gelagerten 

^)  Die  Toluidinschleimfärbimg  lässt  sich  leicht  fixieren  mit  lOproz. 
Ammon.  molybdaenicum;  nach  Fäd[>ung  abspülen  mit  destilliertem  Wasser, 
dann  Fixieren  1  Minute,  dann  abspülen,  entwässern  in  Alkohol  etc.  (s.  Bethe, 
Primäre  Färbung). 
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2ellen  unter  der  schleimführenden  Schicht.  Zugleich  tritt  ziemlich  un- 
vermittelt eine  mächtige  Vermehrung  der  Zellen  im  subepithelialen  Gewebe 
«in.  Die  Pyroninmethylgrünfärbung  nach  ürma' Pappenheim  zeigt  deutlich 
(Fig.  4),  daiss  die  Zell  Vermehrung  meist  aus  Plasmazellen  besteht;  daneben 
finden  sich  Lymphozyten«  einiffe  eosinophile  Zellen  und  am  wenigsten  fixe 
Bindegewebszellen.  Die  Epithekellen  sind  geffen  die  Zellen  dieses  Zwischen- 
gewebee  nicht  überall  ■  scharf  abgegrenzt  una  deshalb  nicht  stets  leicht  zu 
erkennen.  Epithel  buckel,  -kolben  und  -sprossen  reichen  in  die  Tiefe,  sie 
«ind  begrenzt  von  einisen  Zügen  fixen  Bindegewebes  (von  Oieson-Förbung), 
deren  Kerne  parallel  den  Umrissen  des  Epithelbuckels  und  senkrecht  zu 
•den  Kernen  der  Epithelzellen  stehen  (s.  Fig.  2).  Die  Dicke  und  Ver- 
Jmdemng  der  Konjunktiva  ist  dann  im  Bereich  des  Tumors  ziemlich 
gleichmässig,  besondere  Erhebungen  kommen  nicht  vor.  An  einer  Stelle 
findet  sich  ein  gleich  zu  beschreibender  Follikel,  der  aber  nicht  über  das 
l^iveau  der  übrigen  Geschwulst  hinausragt.  Die  Hauptmasse  der  flachen 
Geschwulst  besteht  aus  dem  geschilderten  Gemenge  von  Epithel  und 
lymphoidem  Zwischengewebe. 

Das  Ganze  ist  merkwürdig  scharf  abgegrenzt  gegen  das  submuköse 
Bindegewebe,  fast  mit  einer  geraden  Linie  auf  den  Schnitten  (s.  Fig.  2  u.  3). 
Ausser  einigen  eosinophilen  Zellen  weist  das  submuköse  Bindegewebe 
Jceine  Veränderungen  auf,  besonders  fehlt  jede  eigentliche  Lifiltration.  Der 
Neubildung  ^ben  nun  die  vielen  schleimführenden  Cysten  ihr  besonderes 
Gepräge.  Em  Blick  auf  em  mit  Toluidinblau  gefärbtes  Präparat  bringt 
•dies  am  besten  zur  Anschauung  (s.  Fig.  3;  mit  Toluidinblau  färbt  sich  der 
Schirm  rotviolett,  bei  Oram-v^eigeH-Faihung  blau).  Das  Epithel  bildet 
Ausbuchtungen  und  Cysten  verschiedenster  Grösse.  Skleralwärts  ist  das 
Lumen  am  weitesten,  nach  der  Oberfläche  zu  verengt  es  sich  meist,  so 
kommen  bim-,  feigen-  und  herzförmige  Bilder  auf  den  Schnitten  zum  Vor- 
schein. Einzelne  Cysten  stehen  untereinander  in  Verbindung,  so  dass  man 
•die  mehrfachen  Ausbuchtungen  einer  Drüse  vor  sich  zu  haben  glaubt. 
Ein  eigentlicher  Drüsengang  oder  eine  Oeffnung  der  Cysten  nach  der 
Oberfläche  ist  nicht  nachzuweisen.  Die  Wandung  der  Cysten  besteht 
meist  aus  unregelmässigen,  mehrfachen  Epithelzellschichten,  die  Zellen  sind 
-stark  zusammengedrängt  (s.  Fig.  2),  nach  dem  Lumen  hin  treten  zahl- 
reiche verschleimte  Zellen  auf. 

An  einzelnen  wenigen  CVsten  wird  die  Wand  von  regelmässigen 
gössen,  nicht  verschleimten  Epithelzellen  gebüdet,  die  denen  des  Rete 
Malpighi  der  Haut  gleichen,  unter  ihnen  liegt  undeutlich  erkennbar  eine 
zylindrische  Zellschicht  (s.  Fig.  4).  Doch  finden  sich  Uebergängo  zwischen 
fcleiden  Arten  von  Cysten.  Zwischen  den  Cysten  liegen  Klumpen  und 
'Stränge  von  Epithelzellen,  von  denen  einzelne  verschleimt  sind.  Alles  ist 
vermengt  mit  dem  oben  charakterisierten  Zwischengewebe,  dessen  Haupt- 
merkmal die  grosse  Zahl  von  Plasmazellen  ist  (s.  Fig.  4). 

Ln  Lumen  der  grossen  Cysten  liegen  ausser  dem  Schleim  abgelöste 
Epithelzellen,  einige  polynukleäre  Leukozyten  und  Detritus. 

Die  äussere  obere  Be^enzung  der  ganzen  Neubüdung  bildet  eine 
(teilweise  bei  der  Präparation  abgelöste)  dünne  mehrfache  Lage  flacher 
Epithelzellen,  von  der  die  Epithelsprossen  u.  s.  w.  abzweigen.  Die  Zellen 
•dieser  oberflächlichsten  Schicht  sind  teilweise  kernlos.  Eine  Verhomung 
lässt  sich  bei  van  Oieaon-  oder  G'ram- ITet^er^-Färbung  nicht  nachweisen. 
Festes  Bindegewebe  (kollagenes  Gewebe)  ist,  wie  erwähnt,  in  der 
ganzen  Wucherung  äusserst  spärlich  {van  (7ie«on-Präparat),  einzelne  Faser- 
züge umgeben  die  Epithelzüge. 

Im  submukösen  Gewebe  verlaufen  nicht  über  die  Norm  zahlreiche 
«lastische  Fasern  feinsten  Kalibers  (ICarmin-Tf'eigrer^-Elasticapräparat).  Von 
hier  aus  umspinnen  einzelne  elastische  Fäserchen  einige  Epithelkolben. 

Gefässe  sind  in  der  Wucherung  fast  gar  nicht  aufzufinden,  an  der 
-Grenze  zwischen  ihr  und  dem  episkleralen  Bindegewebe  liegen  einzelne 
kleine  Gefässe,  deren  Wandung  normal  ist. 

Nirgends  findet  sich  eine  hyaline  oder  andere  Art  der  Degeneration 
von  Bindegewebe. 
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Glykogen-,  Amyloid-  und  Fibrinf&rbungen  ergaben  die  Abwesenheit 
dieser  Substanzen«  eoenso  waren  Färbungen  auf  Biucterien  ohne  Ergebnis. 

An  einer  Stelle  findet  sich,  wie  erwähnt,  deutlich  abgrenzbar  ein 
grosser  Follikel,  dessen  Lagerung  die  Zeichnung  veranschaulicht  (s.  Fig.  2). 
G^en  das  Epithel  wie  gegen  das  Bindegewebe  ist  er  abgesetzt.  Er  ist  so 
0OSS,  dass  er  fast  die  ganze  Dicke  der  Wucherung  einnimmt,  an  einer 
Stelle  ist  er  nur  von  einer  dünnen  Epithelschicht  ^deckt.  Der  Follik^ 
besteht  fast  nur  aus  L3m[iphozyten  mit  sehr  vereinzelten  eosinophilen 
Zellen  und  Plasmazellen  (Färbimg  nach  Unna-P<tppenheim).  Bei  van^ 
Oieson-Ftkrhnng  werden  einzelne  Zü^e  von  festem  Bindegewebe  und  ein- 
zelne kleine  unveränderte  Gefässe  im  Follikel  deutlich.  Der  Follikel  ist 
durchaus  vereinzelt,  Zellanhäufunsen  von  Lvmphozyten,  die  nicht  begrenzt 
sind,  finden  sich  noch  hier  und  da,  wlJirend  sonst,  wie  erwähnt,  die 
Plasmazellanhäufungen  überwiegen.  Riesenzellen  sind  im  Follikel  nicht 
vorhanden. 

Das  morphologisch  Besondere  scheint  uns  an  diesem  Befund 
die  Beobachtung  von  zahlreichen  schleimführenden  Cysten  in  der 
Conjunctiva  bulbi  und  eines  Follikels.  Dies  und  nicht  die  An- 
sammlungen von  Plasmazellen  scheinen  mir  das  Charakteristische^ 
denn  letztere  findet  man  bei  jeder  chronischen  Entzündung. 

Wenn  wir  uns  fragen,  wie  histiogenetisch  die  einzelnen  Gewebe- 
bestandteile zu  erklären  sind,  so  finden  wir  bald,  dass  diese  Frage 
zum  Teil  unlösbar  mit  der  Frage  der  Aetiologie  der  Erkrankung 
verknüpft  ist.  Diese  suchen  wir  wieder  näher  zu  kommen,  indem 
wir  die  Geschwulst  an  bekannte  Krankheitsbilder  der  Konjunktiva 
anzureihen  suchen.  Alle  drei  Fragen  lassen  sich  also  nicht  ge- 
sondert durchführen. 

Die  eigentlichen  Hohlräume  werden  wohl  durch  die  Schleim- 
Produktion  in  abgeschlossenen  Räumen  entstanden  sein,  da  Aus- 
führimgsgänge  nicht  bestanden;  allerdings  füllte  der  färbbar» 
Schleim  fast  nie  den  Hohlraum  aus.  Inwieweit  bei  der  Schleim- 
produktion die  Zellen  selbst  zugrunde  gehen,  können  wir  hier 
nicht  erörtern. 

Schwierig  ist  dann  schon,  zu  entscheiden,  ob  die  Cysten  und 
Epithelsprossen  der  Wucherung  (abgesehen  davon,  ob  sie  primär 
angelegt  waren)  durch  Ausbuchtung  des  Oberflächenepithels  nach 
der  Tiefe  oder  durch  Emporbeben  des  Epithels  durch  das  lymphoide 
Gewebe  entstanden  sind.  Man  kann  den  Epithelgebilden  nicht 
ansehen,  ob  sie  zentrifugal  oder  zentripetal  wachsen.  War  hier 
die  Epithelwucherung  oder  die  Ansammlung  des  lymphoiden 
Gewebes  das  Primäre?  Wenn  wir  die  Grenzen  der  Wucherung- 
betrachten,  so  fällt  uns  als  hervorstechendste  Veränderung  die 
Vermehrung  und  Verschleimung  des  Epithels  auf.  Gleichzeitige 
geht  damit  allerdings  das  Auftreten  von  eosinophilen  Zellen  und 
ihre  Wanderung  in  und  durch  das  Epithel  einher.  Doch  die 
Epithelwucherung  ist  verhältnismässig  viel  stärker. 

Es  tritt  dann  auf  den  Schnitten  ziemlich  unvermittelt  nebea- 
einander  die  kolbige  und  cystische  Formation  des  Epithels  und 
die  Ansammlung  von  Flasmazellen  auf;  an  Mächtigkeit  überwiegt 
aber  auch  hier  das  Epithel  (s.  Fig.  3).  Nach  dem  Bild,  das  die^ 
Höhe    der  Neubildung   zeigt    (s.  Fig.    4),    könnte   es   sich  aber 
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doch  um  gleichzeitige  nebengeordnete  Wucherung  von  Epithel 
und  lymphoidem  Grewebe  handeln.  Wenn  die  Stellen  des  Ueber- 
gangs  der  Geschwulst  zur  mehr  normalen  Konjunktiva,  wie  erwähnt, 
den  Gredanken  an  eine  primäre  Epithelwucherung  wachriefen,  so 
ist  dabei  doch  zu  bedenken,  dass  der  jetzt  dort  konstatierte 
Vorgang  nicht  notwendigerweise  auch  bei  der  Entstehung  der 
eigentlichen  Neubildung  sich  ebenso  abgespielt  hat. 

Regressive  Veränderungen  ausser  der  schleimigen  Degeneration 
fanden  sich  nirgends. 

Das  spärliche  Bindegewebe  sowie  die  einzelnen  elastischen 
Fasern  nehmen  ihren  Ursprung  augenscheinlich  von  dem  konjunkti- 
valen  Bindegewebe.  Ob  die  zahlreich  angetroffenen  Plasmazellen 
aus  dem  festen  Bindegewebe  oder  von  Lymphozyten  stammen, 
ist  eine  prinzipiell  umstrittene  Frage,  deren  Aufklärung  für  die 
Frage  der  Entstehung  unserer  Geschwulst  nicht  von  Belang  ist. 

Um  die  Art  und  Ursache  der  vorUegenden  Erkrankung  fest- 
zustellen, suchen  wir  sie  mit  schon  bekannten  pathologischen 
Veränderungen  der  Conjunctiva  bulbi  zu  vergleichen.  Soviel  ich 
sehe,  ist  eine  klinisch  und  anatomisch  gleiche  Krankheit  bisher 
noch  nicht  beschrieben  worden,  aber  es  fällt  die  Aehnlichkeit  mit 
Frühjahrskatarrh  auf,  besonders  mit  einigen  als  atypisch  be- 
schriebenen Fällen. 

Anatomisch  spricht  dafür  zunächst  der  Sitz  am  Limbus  und 
die  Bildung  der  Geschwulst  aus  Epithelsprossen  mit  Plasmazell- 
anhäufungen, femer  das  zahlreiche  Auftreten  von  eosinophilen 
Zellen.  Letzteres  kommt  ja  allerdings,  wie  Axenfeld^)  neuerdings 
hervorhebt,  auch  bei  anderen  Erkrankungen,  z.  B.  bei  Pemphigus, 
Tr3rpaJiosomiasis  vor,  es  ist  aber  doch  bei  Früh  Jahrskatarrh  auf- 
fällig konstant  (vergl.  auch  Peters,  Die  Pathologie  und  Therapie 
der  einfachen  chronischen  Konjunktivitisformen,  Zeitschr.  für 
Augenheilkunde,  Bd.  18,  S.  415).  Dagegen  weicht  unser  Fall  auch 
anatomisch  in  vielen  Punkten  von  dem  gewöhnlichen  Bild  des  Früh- 
jahrskatarrh ab.  Ein  solch  starkes  Hervortreten  des  epithelialen 
Teiles  der  Wucherung  ist  am  Limbus  durchaus  ungewöhnUch. 
Das  Epithel  ist  häufig  sogar  verschmälert  fAxenfdd*)].  Eine 
derartig  ausgedehnte  Cystenbildung  ist  in  Limbuswucherungen  ab- 
gesehen von  gleich  zu  erwähnenden  atypisohen  Fällen,  nicht  be- 
schrieben; die  Cysten  finden  sich  gewöhnlich  beim  Frühjahrskatarrh 
nur  in  den  Wucherungen  der  Lidbindehant. 

Klinisch  bietet  der  Fall  nun  gar  keine  Zeichen  von  Frühjahrs- 
hatarrhy  abgesehen  von  dem  Sitz.  Denn  die  Limbuserkrankung 
ist  stets  einseitig  geblieben.  Dies  wird  bei  lange  dauerndem 
Frühjahrkatarrh  nicht  beobachtet.  Das  Aussehen  der  Geschwulst 
am  Auge  war  ebenfalls  nicht  charakteristisch.     Die  übrige  Binde- 


^)  Äxenfeld  und  RuprecJU,  Die  Pathologie  des  Frühjahrskateurrhs.  Klin. 
Monatsbl.,  1907,  46.  Beilageh. 

*)  AxenfM,  Rapport  sur  le  catarrh  printanier.     Paris  1907,  SteinheU. 

Derselbe,  Die  Pathologie  des  sog.  Frühjahrskatarrhs  der  Konjunktiva. 
Verhandlungen  der  Deutschen  Pathol.  Gesellschaft,  Dresden  1907. 
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haut  der  Bulbi  und  der  Cyste  war  und  ist  bis  heute  durchaus 
normal.  Also  klinisch  konnte  man  in  unserem  Fall  nur  die  Diagnose 
flache  Geschwulst  der  Lidbindehaut,  aber  nicht  die  Diagnose 
Frühiahrskatarrh  stellen. 

Die  oben  erwähnten  Abweichungen  im  anatomischen  Bild» 
die  unser  Fall  gegenüber  Frühjahrskatarrh  aufweist,  sind  nun 
zum  Teil  schon,  wie  erwähnt,  einige  Male  als  atypische  Fälle  van 
Fruhjahrahaiarrh  beschrieben  worden. 

Da  ist  zunächst  das  Antreffen  eines  typischen  FoUikels  an  der 
Bulbusbindehaut  auffallend.  Bekannt  ist,  dass  v,  Michel  auf  Grund 
seiner  ersten  Beobachtung  von  Frühjahrskatarrh  (bei  dem  sich 
Follikel  fanden)  die  Krankheit  überhaupt  für  ein  indurierendes 
Lymphom  erklärte.  Es  fragt  sich  aber,  ob  diese  Follikel  in 
t;.  Michels  Fall  nicht  nur  Plasmazellanhäufungen  waren,  wie 
wir  mit  den  heutigen  Methoden  sie  häufig  feststellen.  Jedenfalla 
sind  nun  bei  der  Fülle  von  Berichten  nur  zweimal  wieder 
Follikel  in  den  Limbuswucherungen  beschrieben  worden.  Einmal 
von  Dehowshi^),  in  dessen  Fall  es  sich  um  eine  Wucherung 
handelte,  die  ak  Fibroangiom  beschrieben  ist,  also  von  unserem 
Fall  durchaus  verschieden.  Das  andere  Mal  beobachtete  Saemisch 
(Krankheiten der Konjunktiva,  Grafe-Saemischs Handbuch,  II.  Auf- 
lage) solche  Follikel  in  einer  Limbusexkreszenz.  Diese  letztere 
Beobachtung  ähnelt  unserer  sehr,  da  gleichzeitig  auch  ausser- 
ordentlich viel  Schleimzellen  konstatiert  wurden.  Aber  in  Dekotvskis 
wie  in  Saemischs  Fall  bestand  klinisch  ein  typischer  Frühjahrs- 
katarrh, der  längere  Zeit  beobachtet  war,  zugleich  auch  Ver- 
änderungen der  Iddbindehaut. 

Es  fragt  sich  nun,  sind  die  Follikel  in  den  ei  wähnten  Beob- 
achtungen von  Atypischem  Frühjahrskatarrh  erst  im  Laufe  der 
Krankheit  entstanden  oder  sind  sie  präformiert  Saemisch  führt 
schon  an,  dass  sich  Follikel  in  der  Augapfelbindehaut  nur  als 
Ausläufer  von  den  FoUikelresten  der  Uebergangsfalte  oder  der 
Plica  semilunaris  finden.  WcUdeyer  (Graefe-Saemisch,  I.  Auflage 
Mikroskop.  Anatomie  der  Konjunktiva,  S.  241)  fand  bei  Tieren 
Follikel  in  der  Uebergangsfalte  zwischen  Nickhaut  und  Bulbus. 
Sonst  ist  über  ihr  Vorkommen  hier,  soviel  ich  erfahren  konnte,, 
nichts  bekannt. 

Die  ansehnliche  Grösse  sowie  die  vollkommene  Ausbildung  der 
Folhkel  in  meinem  und  den  erwähnten  Fällen  spricht  dafür,  dass  es 
sich  um  Gebilde  handelt,  die  schon  lange  bestanden.  Auch  Axenfdd 
spricht  davon,  dass  die  FolUkel,  die  bei  Frühjahrskatarrh  sich 
fanden,  ,, vielleicht  präexistent"  waren.  Wir  hätten  hier  also 
angeborene  AnomaUen  vor  uns,  für  den  Follikel  in  meiner  Beob* 
achtung  erscheint  mir  dies  jedenfalls  höchst  wahrscheinlich,  da 
sein  Auftreten  sonst  nicht  erklärbar  ist.  Nimmt  man  dies  an, 
so  tritt  die  Möglichkeit  auf,  dass  auch  die  abnorme  Cystenbüdung 


^)  Dehowski,  Beitrag  zur  Kenntnis  des  sog.  Fräjahrakatarrh  u.  b. 
Inaug.  Diflsert.     Rostock  1901. 
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auf  einer  angeborenen  Anlage  beruhen  könnte.  Dies  vermutete 
schon  ÄTUondii^)  für  einen  Teil  der  von  ihm  in  Limbuswucherungen 
bei  Frühjahrskatarrh  gefundenen  Cysten.  AntorieUi  unterscheidet 
drei  Arten  von  Cysten  in  seiner  Beobachtung:  erstei)s  Lymph- 
oysten,  zweitens  Cysten  durch  schleimige  Vakuolisation  des  Epithels 
und  eine  dritte  Art  von  Cysten»  für  die  er  allein  die  an- 
geborene Anlage  heranzieht.  Die  letzteren  beschreibt  er  als 
deutlich  ausgebildete  Hohlräume,  die  in  der  Tiefe  des  binde- 
gewebigen Stromas  isoliert  liegen.  Die  Wand  dieser  Cysten  hat 
keine  unmittelbare  Verbindung  mit  den  Epithelsprossen  der  Ober- 
flache. Ihre  Wand  ist  gebildet  aus  einer  verhältnissmäsig  dicken 
fibrillären  Basalmembran.  Ihr  Epithel  ist  drei-  oder  vierschichtig» 
die  tiefsten  Schichten  sind  zylindrisch,  die  mittleren  kubisch  oder 
polyedrisch,  die  oberflächlichen  sind  mehr  abgeplattet,  teil- 
weise zerfetzt  und  abgetrennt.  Die  Umgebung  solcher  grossen 
Cysten,  das  fibröse  Bindegewebe  der  Mucosa,  ist  verdickt,  geradezu 
als  wenn  die  Fasern  durch  die  Erweiterung  (wodurch  erweitert?) 
der  Cyste  zusammengedrängt  wären.  Es  sei  hier  gleich  bemerkt, 
dass  die  Beschreibung  Antondlis  auf  einen  Teil  der  Cysten  in 
meiner  Beobachtung,  wie  sie  Fig.  4  darstellt,  ebenfalls  passt. 
In  derselben  Sitzung  der  Soci^t^  frangaise  d'ophtalmologie 
de  Paris,  Mai  1907,  demonstrierten  im  Anschluss  an  Anioneüis 
Vortrag  noch  Trantas  und  ParisoUi  solche  Cysten  in  Limbu£h 
Wucherungen.  Sonst  sind  sie  wenig  beobachtet.  Früher  beschrieb 
Beymond  (Contribuzione  aJlo  studio  delle  Congiuntiviti,  Annali  dl 
Ottalmologia,  Vol.  IV,  p.  329)  Epitheleinsenkungen  mitHohbäumen 
in  einer  lombuswucherung,  die  etwa  1  mm  von  der  Hornhaut 
entfernt  sass. 

Es  kommen  also  in  Fällen,  die  klinisch  durchaus  das  Bild 
des  Frühjahrskatarrhs  zeigen,  wie  die  ebengenannten,  solche 
Cysten  in  Limbuswucherungen  vor.  AnioneUi  erklärt  nun  kurz, 
wie  er  sich  selbst  ausdrückt,  die  erwähnte  dritte  Art  seiner  Cysten 
entstanden  durch  eine  cystische  Degeneration  der  „Jlfanzschen 
DrÜBen".  Was  er  unter  letzteren  versteht,  bleibt  verborgen,  denn 
die  von  ihm  aus  der  Encyclop6die  frangaise  d'ophtalmologie  über- 
nommenen Daten  erklären  es  auch  nicht. 

Unter  dem  Namen  „Manzsche  Drusen^^  werden  in  der  Literatur 
durchaus  verschiedene  Drüsen  beschrieben,  die  augenscheinUch 
oft  miteinander  verwechselt  werden.  Es  ist  nicht  leicht,  durch 
die  Irrtümer  sich  hindurch  zu  finden.  Es  erscheint  mir  daher 
angebracht,  einmal  genauer  bei  dieser  Gelegenheit  festzustellen, 
was  die  verschiedenen  Autoren  unter  üfantschen  Drüsen  verstehen 
nnd  wie  die  feinere  Struktur  derjenigen  Drüsen  beschaffen  ist, 
die  uns  hier  im  Zusammenhange  mit  den  oben  beschriebenen 
Schleimkrypten  interessieren. 

Die  Verwirrung,    welche    über    den  Begriff   der  Mamschen 


»)  Archiv,    d'opthalmol.  1907,    Bd.  27,    8.    453,    und    Soci6t6   fran^ 
d'ophtalm.  de  Paris,  Mai  1907. 
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Drüsen  herrscht,  rührt  allein  von  der  unglückseligen  Sucht  her, 
in  der  Medizin  mit  jeder  Entdeckung  den  Namen  des  Autors  zu 
verewigen,  anstatt  sie  sachlich  zu  benennen. 

Manz  beschrieb  nämlich  zuerst  genauer  zwei  Arten  von 
Drüsen  am  Limbua  corneae ;  erstens  Elnäueldrüsen  und  zweitens 
eigentümliche  säckchenförmige  Drüsen  beim  Schwein,  beide  sind 
durchaus  verschieden,  aber  nur  die  letzteren  sind  von  Manz 
entdeckt.  Deshalb  bewahrte  Kleinschmidt  mit  Recht,  wie  Ghiari 
gegenüber  bemerkt  sei,  für  diese  letzgenannten  Drüsen  den  Namen 
„Manzsche  Drüsen'\  Denn  die  erste  Art  der  von  Manz  genauer 
beschriebenen  Drüsen,  die  Knäiiddrüsen,  sind  überhaupt  von 
Meissner  entdeckt.  Wenn  man  also  durchaus  zur  Autorenver- 
herrlichung beitragen  will,  so  müsste  man  diese  Kna/ueldrüsen 
„Meissnersche  Drüsen^*  nennen.  (Wobei  zu  bemerken  ist,  dass 
Strohmeyer  behauptet,  er  habe  sie  Meissner  zuerst  an  Präparaten 
gezeigt.) 

Diese  Knäueldrüsen  sind  subkonjunktival  gelegene  Schlauch- 
knäuel mit  sehr  dünnem,  gewundenem  und  gebuchtetem  Aus- 
führungsgang. Chiari  beschrieb  nach  gefärbten  Schnitten  ihren 
Bau  zuerst  genauer  und  stellte  ihre  Aehnlichkeit  mit  Schweiss- 
drüsen  noch  sicherer  fest.  Die  sezemierenden  Zellen  dieser  Drüsen 
sind  nach  ihm  von  zylindrischer  oder  prismatischer  Gestalt  mit 
rundem,  peripher  gelegenem  Kern  und  fein  granuliertem  Proto- 
plasma. Sie  finden  sich  in  der  Conjunctiva  bulbi  nahe  am 
Limbus  bei  vielen  Tieren,  besonders  beim  Kalb,  ich  sah  sie  auch 
beim  Schwein.  Wegen  ihrer  Aehnlichkeit  mit  den  Seh  weiss- 
drüsen  der  Haut  nannte  sie  Meissner  Glandulae  glomiformes. 
Die  übrigen  Namen,  die  für  sie  existieren,  sind:  Schweissdrüsen 
der  Konjunktiva  (Kleinschmidt),  Glandulae  tubuliformes  sudori- 
ferae,  Glandes  utriculaires  (de  Maaz,  in  der  Encyclop6die  fran- 
gaise).  Chiari  schlägt  noch  einen  neuen  Namen  vor:  Ghiandole 
sclerocongiuntivali  di  Manz  (unzutreffenderweise,  wie  oben  aus- 
geführt wurde).  Mir  scheint  der  Name  Knäueldrusen,  Glandulae 
glomiformes  (n.  Meissner)  am  passendsten.  Diese  Drüsen  kommen 
für  die  Erklärung  der  Cysten  in  meinem  wie  in  den  übrigen 
Fällen  meines  Erachtens  nicht  in  Betracht.  Man  müsste  sonst 
annehmen,  dass  die  Knäueldrüsen  unter  dem  pathologischen 
Beiz  Form  und  Art  der  Sekretion  änderten.  Es  müssten  aus 
einschichtigen  Schweissdrüsen  mehrschichtige  Schleimdrüsen  in 
meinem  Falle  geworden  sein.  UnmögUch  wäre  das  ja  nicht, 
aber  es  wäre  gezwungen,  wo  eine  einfachere  Erklärung  möglich 
erscheint.  Es  liegt  meines  Erachtens  viel  näher,  die  Cysten 
genetisch  mit  der  gleich  zu  erwähnenden  zweiten  Art  von  Drüsen 
in  Zusammenhang  zu  bringen,  nämlich  mit  den  von  Manz 
wirklich  zuerst  gesehenen  säckchenförmigen  Drüsen,  also  mit  den 
eigentlichen  „Jfanzschen  Drüsen' ' ;  sie  gehen  unter  folgenden  Namen 
noch:  Cryptae  muciparae  (Kleinschmidt),  Manzache  Schleim- 
drüsen, Bidgdrüsen  (Theodoroff).  Der  letztere  Name  würde  in- 
sofern passen,  als  die  Drüsen    mit  den  Haarbalgdrüsen  eine  ge- 
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wisse  Aehnlichkeit  haben,  dagegen  gar  keine  mit  den  Balg- 
drüsen der  Zunge,  für  die  der  Name  am  meisten  angewandt 
wird.  M,  E.  würde  min  sie  am  besten  als  Olandulae  sacciformes, 
Sackdrüsen  bezeichnen.  Die  Kleinschmidtsohe  Bezeichnung 
Gryptae  muciparae  setzt  eine  Funktion  voraus,  die  noch  nicht 
sicher  erwiesen  ist.  Der  von  mir  oben  vorgeschlagene  Name 
hält  sich  wie  bei  den  Knäueldrüsen  an  die  ziemlich  gleich- 
massige  Form.  Eine  nominelle  Trennung  der  beiden  Drüsen  ist 
aber  bei  der  herrschenden  Verwirrung  nötig.  Wir  hätten  also 
i.  Knätiddräsen  Olandulae  glomiformes  (Meissner),  2,  Sackdrüsen 
Cfktndulae  saceiformes  (Manz). 

Die  ausführlichste  Untersuchung  der  letzteren  hat  der  Ent- 
decker Manz  schon  1859  angestellt.  Eine  genauere  mikro- 
skopische Beschreibung  nach  gefärbten  Schnitten  und  eine  Ab- 
bildung solcher  fehlt  bis  heute.  Deshalb  habe  ich  eiuige  Schnitte 
angefertigt  und  abgebildet. 

Manz  fand  die  Drüsen  nur  beim  Schwein  hauptsächUch  am 
inneren  Band  der  Cornea.  Er  studierte  sie  nur  an  Flächen- 
praparaten  der  Konjunktiva  mit  und  ohne  Essigsäurezusatz. 
(Man  muss  sich  wundem,  wie  gut  bei  diesen  primitiven  Mittehi 
die  Beobachtungen  waien.)  In  einem  Gerüst  aus  Binde- 
gewebsfasern liegen  helle,  rundliche  Bläschen  von  0,03—0,1 '" 
Durchmesser,  bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man  auf  diesen 
Bläschen  Oeffhungen  von  ovaler  Form,  die  von  einem  Wulst 
umgeben  sind.  Manz  konstatierte  dann  einen  kurzen  Hals,  auf 
dem  die  Mündung  sitzt,  und  weiter,  dass  die  Bindegewebsfasern 
sich  in  konzentrischen  Lagen  um  die  Drüsen  herumlegen.  In 
den  Drüsen,  wie  in  dem  Gerüst  war  oft  viel  Pigment.  Die 
Grösse  der  Bläschen  ist  nach  M.  sehr  verschieden,  sie  sind  in 
Reihen  von  zirka  je  20  Stück  angeordnet.  ,,Der  Inhalt  der 
Drüsen  besteht  aus  hellen  rundlichen  Zellen,  von  denen  man 
manchmal  einen  Teil  mit  grosser  Begelmässigkeit  der  Drüsen- 
hülle  anUegen  sieht,  welcher  also  das  Drüsenepithelium  darstellt, 
während  die  übrigen  ohne  weitere  Ordnung  im  Säckchen  durch- 
einanderliegen. Ausser  diesen  Zellen  enthält  es  aber  noch  Kerne 
verschiedener  Grösse  und  eine  kleinere  oder  grössere  Menge  einer 
feinkörnigen  Masse;  Fetttropfen  konnte  ich  keine  darin  finden.'* 
Manz  glaubt  über  ihre  Funktion  nichts  Bestimmtes  aus- 
sagen zu  können,  man  könne  sie  als  sezernierende,  einen  Teil 
der  Konjunktivatfeuchtigkeit  liefernde  Organe  betrachten. 
\  Diese  Befunde   von  Manz   wurden  in  den  Einzelheiten  be- 

)  stätigt  durch  Krause,  Stromeyer  und  Kleinschmidt.    Kleinschmidt 

fand  sie  mehr  am  äusseren  Homhautrand.  Der  letzte  Autor 
vergleicht  ihre  Gestalt  treffend  mit  einer  kurzhalsigen  Flasche 
mit  kugelförmigem  Bauche.  Stromeyer  ergänzt  die  Mitteilungen 
von  Manz  dahin,  dass  er  nach  Untersuchungen  an  eben  getöteten 
Tieren  glaubt,  dass  der  normale  Zustand  dieser  „Schleimbälge*' 
wahrscheinlich  derjenige  ist,  wobei  dieselben  offen  stehen  und 
der  pathologische  der  der  Verschliessung,  weil  die  Bälge  mit  ge- 
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schlossener  Mündung  nach  seiner  Untersuchnng  so  unverhaltnis- 
mässig  gross  erscheinen.  Aus  massig  gefüllten  Säcken  will 
Stromeyer  mitunter  bei  starker  Vergrösserung  ein  gelbliches 
Tröpfchen  haben  ausfliessen  sehen.  Manz  fand  diese  Art  von 
Drüsen  nur  beim  Schwein.  Stromeyer  will  sie  aber  auch  bei 
anderen  Tieren  und  beim  Menschen  gefunden  haben,  ebenso 
Henle  und  Ciaccio,  Dagegen  ist  schon  von  vornherein  einzu- 
wenden, dass  bei  der  damaligen  primitiven  Technik  Irrtümer 
leicht  möglich  waren,  wie  wir  später  sehen  werden. 

Kratiee  und  Kleinachmidt  konnten  diese  Drüsen  beimMenschen 
nie  finden.  Manz  selbst  machte  schon  darauf  aufmerksam,  dass 
auch  er  zuerst  glaubte,  sie  beim  Menschen  beobachtet  zu  haben, 
dass  ihn  eine  nähere  Untersuchung  lehrte,  dass  er  sich  geirrt 
hatte.  Es  treten  nämlich,  wie  Manz  schildert,  Faserzüge  von. 
der  Boumumj^hi&n  Membran,  die  am  Limbus  nicht  mehr  als 
breites  Band,  sondern  als  ein  breiter  Zug  von  Bindegewebs- 
fasern erscheint,  in  bestimmten  gleichen  Abständen  nach  oben 
bis  unter  das  Plattenepithel.  Dadurch  entstehen  in  der  ganzen 
Epithelschicht,  welche  den  Limbus  unterkleidet,  Fächer,  die  mit 
Epithelzellen  gefüllt  und  oben  von  dem  Pflasterepithel  der 
Cornea  bedeckt  sind;  manche  dieser  Fächer  haben  noch  dazu 
seitliche  Ausbuchtungen.  Dieses  Verhalten  beschränkt  sich  nach 
Manz  auf  den  Limbus  superior  und  inferior.  Diese  Epithel- 
falten sind  nach  WaJdeyer  und  Henle  aber  nicht  konstant. 

Waldeyer  schreibt  bezüglich  des  Vorkommens  der  Jf ansehen 
Drüsen:  „Ich  kenne  dieselben  ebenfalls  vom  Menschen,  möchte 
aber  ihre  drüsige  Natur  nicht  ohne  weiteres  zugeben,  sondern 
sie  für  mehr  zufüge  Bildungen,  beruhend  auf  einer  nesterartigen 
Ansammlung  von  EpithelzeUen  in  einer  Bindegewebsmasche  der 
Konjunktiva,  halten,  ähnlich  wie  solche  Bildungen  auch  vom 
Zahnfleisch  als  Glandulae  tartaricae  und  auch  von  der  äusseren 
Haut  bekannt  sind."  Waldeyer  verweist  dann  auf  die  oben  an- 
geführten Epithelleisten,  die  Jlf ans  beim  Menschen  fand. 

Von  weiteren  Autoren  erklärt  Teraon^  dass  er  einmal  auf 
Schnitten  von  Duviffn^aud  ähnhches  gesehen  habe,  wie  die  von 
Manz  beim  Schwein  beschriebenen  Sackdrüsen,  die  er  deutUch 
von  den  Schlauchdrüsen  unterscheidet.  Tereon  betont  aber 
auch  ausdrücklich  weiter:  Man  ginge  zu  weit,  wenn  man  sie 
als  Drüsen  anerkennen  wollte.  „Dcuä  Epithel  zeigt  im  Grund 
der  Blase  kein  besonderes  Merkmal,  es  degeneriert  nicht,  es  be- 
steht kein  Drüsenlumen,  es  sind  einfache  Zellanhäufungen,  wie 
sie  am  Limbusfalz  besonders  bei  Tieren  so  häufig  vorkommen. 
Abgesehen  davon,  dass  wir  sie  beim  Menschen  niemals  ange* 
troffen    haben,    glauben  wir  auch  nicht,  dass  sie  bei  Tieren  als 

Anmerkung:  Die  angeblichen  Afarusohen  Drüsen,  welche  m  neuerer 
Zeit  Theodoroff  auf  Gnmd  von  Flächenpräparaten  in  der  ganzen  Con- 
junotiva  tarsalis  (!)  beschrieb,  möchte  ich  für  Verwechaelunsen  oder  mit 
Chiari  für  Konstprodukte  halten,  soweit  man  dies  nach  der  stets  vor- 
läufig gebliebenen  abbüdungslosen  Mittdlung  feststellen  kann. 
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Drüsen  dienen.  Wir  werden  nach  unseren  Untersuchungen  sehen^ 
dass  Terson  augenscheinlich  die  echten  Drüsen  entgangen  sind, 
dass  er  nur  die  allerdings  viel  häufigeren  lumenlosen  Epithel- 
einsenkungen angetroffen  hat.  Terson  erwähnt  übrigens  noch^ 
dass  man  auf  der  pathologisch  veränderten  Conjunctiva  bulbi 
manchmal  kleine  Epitheleinsenkungen  findet,  die  anormal  scheinen. 
Etwas  derartiges  stellte  auch  einmal  Ocdlenga  bei  einem  Fall 
von  Hydrophthalmus  am  Limbus  fest,  nämlich  zierliche 
epithehale  Zapfen,  die  manchmal  an  Schleimdrüsen  erinnern. 
Chiari  bringt  diesen  Befund  in  Verbindung  mit  den  Manzochen 
Drüsen,  darum  erwähne  ich  sie. 

Aus  diesen  zum  Teil  sich  widersprechenden  Angaben,  die, 
wie  ich  glaube,  die  ganze  Literatur  der  Ifarusschen  Drüse  er- 
schöpfen, geht  m.  E.  hervor,  dass  beim  Schwein  sackförmige 
drüsenartige  Gebilde  bestehen,  beim  Menschen  erscheint  ihr  Vor- 
kommen sehr  zweifelhaft. 

Um  aber  entscheiden  zu  können,  ob  die  in  meiner  Beob- 
achtung und  der  AntoneUia  gefundenen  Cysten  mit  den  Manat- 
sehen  Drüsen  in  Zusammenhang  gebracht  werden  dürfen,  dazu 
reicht  das  obige  Material  nicht.  Die  sog.  Manischen  Sackdrüsen 
sind  bisher  nur  an  Flächenpräparaten  ungefärbt  genauer  studiert, 
nirgends  existieren  Abbildungen  gefärbter  Schnitte.  Deshalb 
schien  es  mir  nötig,  solche  anzufertigen  und  abzubilden. 

Ich  untersuchte  an  Schweinsaugen  zunächst  nach  der  von 
Manz  u.  s.  w.  angewandten  Methode  und  konnte  den  Befund 
der  Bläschen  an  Flächenpräparaten  leicht  bestätigen.  Dann 
präparierte  ich  an  Schweinsaugen,  die  in  Alkohol  frisch  fixiert 
und  gehärtet  waren,  diese  Schicht  der  Konjunktiva  ebenfalls 
ab  und  legte  zur  Oberfläche  senkrechte  Paraffinschnitte  an. 
Ich  färbte  mit  Hämatoxylin-Eosin  und  auf  Schleim  mit  Toluidin- 
blau.  Trotzdem  ich  von  vielen  Augen  zahlreiche  Schnitte  durch- 
musterte, konnte  ich  echte  Drüsen  nur  verhältnismässig  selten 
konstatieren.  Sie  fanden  sich  nahe  an  der  Cornea.  Bei  Häma- 
toxylin-Eosinfärbung  hoben  sie  sich  sehr  deutlich  gegen  das 
Bindegewebe  ab,  das  sie  alh^rseits  umgibt. 

Figur  a  gibt  das  Bild  solcher  Drüse  wieder.  Sie  hat  einen 
ziemlich  engen  Hals,  nach  der  Tiefe  zu  verbreitert  sie  sich  und 
zerfällt  durch  Einkerbungen  in  mehrere  Lappen,  die  in  der  Nähe 
des  Ausführungsganges  ineinander  übergehen.  Die  Drüse  scheint 
umgeben  von  einer  Tunica  propria,  ihr  liegen  nach  innen  un- 
mittelbar dicht  zusammengedrängte  und  stark  gefärbte  Kerne 
zylindrischer  Epithelzellen  an.  Jedoch  ist  ihre  Struktur  nicht 
80  deatiich  zylindrisch  wie  die  der  Basalschicht  des  Limbus- 
epithds.  Bindegewebe  begleitet  die  einzelnen  Drüsenbläschen 
einer  Drüse  bis  in  die  Einschnitte  (auf  Figur  a  nicht  zu  sehen). 
Auf  diese  Basalzellen  folgen  unregelmässige  polyedrische  Epithel- 
zellen, die  nach  dem  Zentrum  der  Drüse  an  Orösse  schnell  zu- 
nehmen; dabei  wird  der  Kern  etwas  grösser  und  weniger  stark 
gefärbt. 
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In  der  Mitte  der  Drüse  liegen  grosse  Zellen  mit  blasigem 
Protoplasma,  deren  Kerne  ganz  peripher  gelagert  sind  und  äusserst 
schmal  aber  stark  gefärbt  erscheinen.  Man  hat  den  Eindruck, 
als  seien  die  Kerne  durch  den  Zellinhalt  an  die  Wand  der  Zelle 
gedrückt.  An  den  Kern  schliesst  sich  nach  dem  Innern  der  Zelle 
zu  ein  kleiner  heller  Hof  an.  Der  Inhalt  dieser  Zellen  erscheint 
bei  Alkoholfixierung  und  Haematoxylin-Eosinfärbung  gleichmässig 
blassrot.  Gegen  den  Ausführungsgang  der  Drüse  werden  die 
Zellen  wieder  schmal  und  länglich,  so  weit  man  sie  überhaupt 
abgrenzen  kann,  die  Kerne  sind  äusserst  schmal,  der  Zellinhalt 
ist  stark  rot  gefärbt  und  besteht  aus  einer  feinkörnigen  Masse, 
die  sich  auch  im  Ausführungsgang  befindet.  Der  kurze  Aus- 
führungsgang selbst  ist  seinen  Zellen  nach  einfach  eine  Einstülpung 
des  Oberflächenepithels  des  Limbus,  er  zeigt  von  innen  nach 
aussen:  flache  Pflasterzellen,  polyedbnsche  Zellen  und  Zylinder- 
zellen, (s.  Fig.  a). 

Diese  eb^  beschriebenen  Drüsen  haben  meist  eine  untersetzte, 
kurz  sackförmige  Gestalt,  wie  Fig.  a  zeigt,  seltener  sind  sie  läng- 
lich (s.  Fig.  b).  Es  gelang  mir  nicht,  bei  spez.  Schleimfärbung 
ii^endwo  sicher  Schleim  nachzuweisen. 

Ausserdem  finden  sich  am  Limbus  ausserordentlich  zahbreich 
Epitheleinstülpungen  und  Sprossen,  die  aber  keinen  drüsigen  Bau, 
wenigstens  keinen  Ausführungsgang  erkennen  lassen  (s.  Figur  c). 
Es  fehlen  in  ihnen  die  grossen  blasigen  Zellen  mit  dem  rand- 
ständigen  Kern.  Ihre  Natur  ist  nur  auf  Serienschnitten  sicher 
festzustellen,  da  man  am  einzelnen  Bild  nicht  entscheiden  kann, 
ob  man  eine  peripher  tangential  getroffene  Drüse  oder  nur  eine 
Epitheleinstülpung  vor  sich  hat.  Lappigen  Bau  weisen  auch  die 
letzteren  auf.  Das  Oberflächenepithel  ist  über  den  Epithelsprossen 
häufig  etwas  eingedellt,  ohne  aber  ein  richtiges  Lumen  zu  bilden. 

Aus  diesen  unseren  Untersuchungen  können  wir  schliessen, 
dass  auch  an  gefärbten  Schnitten  sich  echte  Drüsen  nachweisen 
lassen.  Welcher  Art  diese  allerdings  sind,  muss  noch  unklar 
bleiben,  der  Zellstruktur  nach  scheinen  sie  Schleim  zu  produzieren, 
es  liess  sich  aber  färberisch  nicht  nachweisen.  TetBon  hat  wahrschein- 
lich nur  die  Epitheleinsenkungen  nicht  drüsiger  Art  gesehen. 
Manz  u.  A.  mögen  andererseits  wieder  an  dem  Flächenpräparat 
manche  Epitheleinstülpung  für  eine  Drüse  gehalten  haben,  da 
die  von  mir  beschriebene  Delle  i^m  Flächenpräparat  beim  Blick 
von  oben  den  von  Manz  erwähnten  „Wulst*'  erscheinen  lassen 
konnte.  Ueber  das  Vorkommen  dieser  abgebildeten  echten  Drüsen 
beim  Menschen  müssten  an  einem  grossen  Material  noch  ausführ- 
liche Untersuchungen  angestellt  werden.  Bis  jetzt  hat  selcht 
Drüse  noch  niemand  beschrieben  vom  Menschen. 

Suchen  wir  diese  Jfanssche  Sackdrüse,  wie  sie  in  Figur  a 
und  b  abgebildet  sind,  mit  den  Cysten  in  unserem  und  Antonellis 
Fall  in  Zusammenhang  zu  bringen,  so  können  wir  etwa  folgen- 
des sagen.  Die  am  Schwein  gefundenen  Drüsen  zeigen  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  von  Antonelli  als  dritte  Art  beschriebenen 
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Cysten  und  denen,  wie  ich  sie  in  Fig.  4  abgebildet  habe.  Es  ist 
in  beiden  ein  geschichtetes  Epithel  nachweisbar,  an  der  Basis  mit 
Zylinderzellen  beginnend..  Cysten  wie  Drüsen  sind  von  Bindegewebe 
umsponnen,  ihre  äussere  Form  zeigt  manchmal  Aehnlichkeit.  Bei 
den  Cysten  fehlt  aber  stets  der  Ausführungsgang.  ArUonelli  meint, 
dass  es  sich  in  seinem  Fall  um  Manzsche  „Schläuche'^  handelt, 
die  durch  den  entzündlichen  Reiz  erweitert  worden  siad.  AnUmeUi 
scheint  darnach  anzunehmen,  dass  die  von  ihm  beschriebenen 
Cysten  auf  die  ManzBchen  oder  besser  Jlfcw^nerschen  s.  o.) 
Schlauch-  bezw.  Knäueldrüsen,  glanduloe  glomiformes  zurück- 
geführt werden  könne.  Wie  oben  auseinandergesetzt  wurde,  ist 
dies  dem  Bau  der  Knäueldrüsen  nach  unwahrscheinlich.  Es 
könnte  sich  höchstens  um  eine  Genese  aus  den  Sackdrüsen  han- 
deln. Will  man  diese  annehmen,  so  könnte  man  sich  ihre  Um- 
wandlung etwa  folgendermassen  vorstellen.  Denkt  man  sich 
z.  B.  bei  einer  kleinen  Drüse,  wie  sie  Fig.  a  zeigt,  einige  zentrale 
Zellen  mehr  zugrunde  gegangen  und  resorbiert,  so  hat  man 
ein  ähnliches  Bild,  wie  an  den  letzten  Cysten  AnUmeUis  und  meines 
Falles  (s.  F.  4  und  Fig.  a). 

Es  fragt  sich  übrigens  noch  sehr,  ob  AntoneUi  mit  Recht 
der  Genese  nach  die  3.  Art  seüier  Cysten  von  den  Schleimcysten 
abscheidet.  Ich  fand  in  meinem  Fall  alle  Uebergänge  zwischen 
diesen  Cysten,  und  ich  glaube  nicht,  dass  ihre  Entstehung  grund- 
verschieden ist.  In  meinem  Fall  fanden  sich  Cysten  mit  der- 
selben Wand,  wie  die  von  AntoneUi  als  3.  Art  beschriebenen,  aber 
bei  mir  teils  mit,  teils  ohne  Schleim  als  Inhalt.  Die  spezifische 
Schleimfärbung   erleichterte    sehr  diese  Feststellung   (s.  Fig.  3). 

Wie  oben  ausgeführt  wurde,  müssen  wir  für  den  gefundenen 
Follikel  eine  angeborene  Bildung  wohl  annehmen,  dies  bestärkt 
uns  auch,  für  die  Cysten  diesem  Ursprung  nachzugehen.  Es  könnte 
nun  sein,  dass  in  unserem  Falle  solche  Cysten  praformiert  waren 
und  sich  nur  noch  erweiterten,  oder  dass  nur  eine  Anlage,  ge- 
wisse Keimzellen,  vorhanden  waren,  die  auf  einen  Beiz,  vielleicht 
entzündlicher  Art  zu  solchen  Cysten  auswuchsen. 

Wenn  nun  auch  die  Jlfanzschen  Sackdrüsen  eine  gewisse 
Aehnlichkeit  mit  den  Cysten  haben,  so  wäre  es  doch  ein  etwas 
voreiliger  Schluss,  bei  diesen  Cysten  in  menschlicher  Limbus- 
wucherung  gleich  den  so  beliebten  Bückschlag  (hier  auf  noch? 
beim  Schwein  vorhandene  Drüsen)  heranzuziehen.  Es  könnten  die 
Drüsen  beim  Schwein  und  die  Cysten  beim  Menschen  Entwick- 
lungsreihen darstellen,  die  phylogenetisch  gar  nichts  miteinander 
zu  tun  haben.  Man  muss  immer  festhalten,  dass  nur  beim  Schwein 
bisher  solche  Sackdrüsen  mit  Sicherheit  nachgewiesen  sind.  Man 
ist  doch  nicht  berechtigt,  auf  die  oberflächliche  morphologische 
Aehnlichkeit  hin  gleich  solche  weitgehenden  Schlüsse  zu  ziehen. 

Es  fragt  sich,  ob  nicht  eine  einfachere  Erklärung  möglich 
ist.  Da  ist  natürlich  die  einfachste,  auch  bei  Bildung  solcher 
Cysten  am  übrigen  Körper  oft  angewandte  die,  dass  einfach  durch 
Entzündung  das  Epithel  sich  einstülpte    oder  durch  Wucherung 
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des  Bindegewebes  emporgehoben  wurde,  dass  Epithelstränge  da* 
durch  abgeschnürt  wurden,  durch  Schleim-Absonderung  der  Zellen 
bildeten  sich  dann  Hohlräume.  Diesen  Vorgang  sehen  wir  ja 
auch  z.  B.  bei  der  Colitis  cystica.  Auch  bei  den  Cysten,  die 
sich  in  den  tarsalen  Wucherungen  des  Frühjahrs-Katarrhs  so 
häufig  finden,  nimmt  man  wohl  allgemein  die  letztgeschilderte  Art 
der  Entstehung  an,  obgleich  sie  schwerUch  bewiesen  werden  kann 
und  nur  sehr  wahrscheinlich  ist.  Aber  bei  unserer  so  isolierten 
Geschwulst  würden  wir  dann  immer  fragen  müssen,  weshalb  blieb 
diese  entzündliche  Cystenbildung  auf  diesen  kleinen  Raum  der 
Conj.  bulbi  beschränkt;  weshalb  zeigt  die  ganze  Geschwulst  so 
organoiden  Bau;  warum  blieb  die  Entzündung  auch  nach  der 
Tiefe  so  scharf  abgegrenzt,  warum  zeigte  sich  keine  Infiltration? 
Höchstens  könnte  man  grade  für  unsemFall  annehmen,  dass  es 
sich  bei  dieser  Geschwulst  der  Conj.  bulbi  um  ein  versprengtes  Stück 
der  Conjunctiva  tarsi  handelte,  da  Follikel  und  Cysten  in  ihm 
sich  fanden,  die  beide  gewöhnUch  nur  in  der  Lidbindehaut  sich 
finden.  Dann  hätten  wir  auch  wieder  eine  angeborene  Anomalie. 
Wir  werden  immer  wieder  wenigstens  für  meine  Beobachtung 
dazu  gedrängt,  angeborene  Missbüdungen  als  mitbestimmend  für 
die  EIntstehung  der  kleinen  Geschwulst  anzunehmen.  Nun  habe 
ich  oben  auseinandergesetzt,  dass  der  Tumor  im  ganzen  anato- 
misch grosse  Aehnhchkeit  mit  einigen  Fällen  von  atypis  hem 
Frühjahrakatarrh  bot,  trotzdem  klinisch  in  meinem  Fall  nichts 
für  Früh  Jahrskatarrh  spricht.  Die  ihm  ähnelnden  Fälle  boten 
aber  klinisch  das  typische  Bild  de»  Frühjahrskatarrh.  Saemisch 
\md  AntaneUi  gebenja  beide  an,  dass  sich  ihre  Fällein  nichts  klinisch 
vom  gewöhnhchen  Frühjahrskatarrh  unterschieden.  Nehme  ich 
für  meinen  Fall  angeborene  Anomalie  mit  in  Anspruch,  so  kann 
ich  es  auch  für  diese  Fälle,  wie  es  AnioneUi  ja  auch  für  einen  Teil 
seiner  Beobachtung;  tut.  Dann  entsteht  aber  die  Möglichkeit,  dass 
überhaupt  bei  Frühjahrskatarrh,  wenigstens  bei  einem  Teil  der 
klinisch  so  diagnostizierten  Fälle,  eine  angeborene  Anlage  mitspielt 
und  zwar  eine  lokale  kongenitale  Anomalie. 

Die  Tatsache,  dass  diese  eigentümliche  Krankheit  am  meisten 
kurz  vor,  während  und  kurz  nach  der  Pubertät  auftritt,  würde 
eher  dafür  wie  dagegen  sprechen. 

Dass  der  Früjahrskatarrh  mehr  in  der  wärmeren  Jahreszeit 
auftritt,  würde  er  mit  anderen,  wohl  angeborenen  Anlagen,  wie 
z.  B.  den  Sommersprossen,  die  ja  in  unserem  Falle  wie  in 
anderen  gleichzeitig  bestanden,  gemeinsam  haben. 

Dass  die  Krankheit  erst  vom  6.-8.  Jahre  an  auftritt, 
spricht  nicht  gegen  angeborene  Anlage.  Auch  die  eben  er- 
wähnten Epheliden  sieht  man  nie  gleich  nach  der  Geburt, 
sondern  erst  ungefähr  vom  6.  Jahre  an,  und  doch  legt  man 
ihnen  allgemein  eine  angeborene  Anlage  zugrunde,  die  allerdings 
zu  ihrer  Entwicklung  der  Einwirkung  des  Sonnenlichtes  bedarf. 
Ich  führe  dies  Beispiel  der  Epheliden  nur  an,  um  dcu'an  zu  er- 
innern, dass  solche  angeborenen,  streng  lokalisierten  Hautkrank- 
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heiten  existi^en,  die  spät  auftreten  und  übrigens  auch  spurlos 
wieder  später  wie  der  Frühjahrskatarrh  verschwinden.  Die  Frage 
der  Einwirkung  des  Sonnenlichts  will  ich  in  meiner  Beobachtung 
nicht  erörtern.  Welches  Agens  in  meinem  Fall  in  der  Binde- 
haut diese  angebc^ene  Anlage  entwickeln  liess,  wäre  eine  zweite 
Frage,  deren  Lösimg  zur  Zeit  nicht  möglich  ist. 

Zusammenfassung  und  Schlussfolgerungen. 

In  einer  flachen  Geschwulst  der  Conjunctiva  bulbi  eines 
sonst  gesunden  Mädchens  fanden  sich  starke  Epithelwucherungen 
und  viele  Cysten  mit  und  ohne  Schleim  nebst  einem  grossen 
echten  Follikel;  ausserdem  zwischen  den  Epithelsprossen  grosse 
Ansammlungen  von  Piasmazellen.  Das  mikroskopische  Bild  ist 
etwas  ähnlich  einigen  als  atypisch  beschriebenen  Fällen  von 
Frühjahrskatarrh.  Klinisch  bot  die  Erkrankung  bei  dem  Mädchen 
jedoch  nichts  von  dieser  Erkrankung.  Für  die  Entstehung 
dieser  Erkrankung  wie  der  obengenannten  atypischen  Fälle  kommen 
angeborene  Anomalien  in  Betracht;  für  den  Follikel  ziemlich  sicher; 
ob  auch  die  Cysten  wenigstens  teilweise  darauf  beruhen,  ist  nicht 
klar  zu  beantworten.  Einige  Cysten  zeigen  eine  gewisse  Aehnlich- 
keit  mit  den  von  Manz  am  Limbus  des  Schweineauges  gefundenen 
Drüsen,  die  auch  ATUonelli  in  einem  ähnlichen  Falle  zur  Genese 
der  Cysten  heranzieht.  Der  Begriff  der  „JtfaTWJSchen  Drüsen" 
ist  in  der  Literatur  aber  vielfach  sehr  unklar,  er  wird  daher 
genauer  zu  bestimmen  gesucht. 

Danach  gibt  es  zwei  Arten  von  Drüsen,  die  unter  dem 
Namen  „ifanföche  Drüsen"  gehen  und  häufig  verwechselt  werden: 
erstens  die  von  Meissner  entdeckten,  von  Mavz  nur  genauer 
beschriebenen  Knäueldrüsen,  Glandulae  glomiformes,  zweitens  nur 
beim  Schwein  sicher  beobachtete  Drüsen,  für  die  Verfasser  den 
Namen  Sackdrüsen,  Glandulae  sacciformes  vorschlägt. 

Auf  Grund  gefärbter  Schnitte  wird  die  genauere  Anatomie 
derselben  gegeben  und  festgestellt,  dass  es  z.  T.  echte  Drüsen 
sind.  Nur  diese  kämen  für  eine  eventl.  Genese  der  Cysten  in 
Betracht,  ihr  Zusammenhang  mit  den  Cysten  scheint  aber  höchst 
zweifelhaft.  Trotzdem  könnte  auch  für  die  Cysten  eine  kongenitale 
Anomalie  wie  für  den  Follikel  die  Ursache  sein.  Die  Beziehung 
der  mitgeteilten  Beobachtung  und  der  sonst  beobachteten  so- 
genannten atypischen  Fälle  zu  Frühjahrskatarrh  lässt  die  Frage 
erwägen,  ob  nicht  bei  dieser  Krankheit,  wie  z.  B.  bei  den 
Ephehden  angeborene  Anlagen  mitspielen. 

Erklärung  der  Abbildungen  auf  den  Tafeln  III— IV, 

/.  Tumor  der  Conjunctiva  buXbi, 

f\%,  1.  Konjunktiva  von  normaler  Dicke.  Becherzellen  und  durch- 
wandernde (?)  eosinophile  Zellen.     (Hämatoxylin-Eoain.) 

Flg.  2.  Follikel  in  der  Geschwulst,  lungeben  von  Epithelsträngen  und 
Schleimcysten  und  von  lymphoidem  Gewebe.     (Hämatoxylin-Eosin.) 

Flg.  8.  Querschnitt  durch  den  Tumor.  Zahlreiche  Schleimcysten, 
der   Schleim  ist   rot   gefärbt.     Das   submuköse   Bindegewebe   ist   leicht 
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bläulich  gefärbt  mit  dargestellt,  auf  dem  Ftäparat  war  es  gfindioh  UDgefärbt 
und  nur  durch  die  Lichtbrechung  bemerkbar.    (Toluidinblau.) 

Flg.  4.  Stück  aus  der  Wand  einer  nicht  schleimführenden  Cyste, 
geschichtetes  Epithel  umgeben  von  Bindegewebsfasern,  {van  Oieson:  Pikrin- 
säure, Säure-Fuchsin.) 

Fig.  5.  Darstellung  der  Plasmazellen  (Kern  grün«  Zelleib  rot  gefärbt 
[die  Kerne  der  roten  Plasmazellen  sind  aus  Versehen  bei  der  Wiec&gabe 
zu  braun  geraten]),  dazwischen  Epithel ;  links  unten  grosse  Cyste.  (Pyronin- 
Methylgrün  nach  Unna- Pappenheim,) 

II,  Manzache  Drüsen  am  Litnbua  vom  Schwein, 
Fig.  a.    Leicht  gelappte  Drüse,  s.  Text.     (Hämatoxylin-Eosin.) 
Fig.  b.    Länglich  geformte  Drüse.     (Hämatozylin-Eosin.) 
Fig.  e.    EpiUieleinsenkungen  am  Limbus.    (Hämatoxylin-Eonn.) 

LüercUur  über  die  Manischen  Drüsen, 

1.  Manz,   Ueber  neue  eigentümliche  Drüsen   am  Comeabrande  und  über 

den  Bau  des  Limbus  conjunctivae.    Zeitschr.  f.  ration.  Medizin.    1858. 
III.  Reihe.     Bd.  V.     S.  122. 

2.  Meissner,  Bemerkung  zu  vorstehendem  Aufsatz.     Ebenda.    8.  129. 

3.  StromeyeTf   Beiträge  zur  Lehre   von  der   granulösen  Augenkrankheit. 

Deutsche  Klinik.     1859.    No.  25.     S.  247. 

4.  Kleinschmidt,  Drüsen  der  Konjunktiva.     Graefes  Archiv  f.  Ophthalm. 

1863.     Bd.  9.    Abt.  III.     S.  146. 

5.  Henle,  Handbuch  der  Anatomie.     1866. 

6.  WcUdeyer,  Mikroskopische  Anatomie  der  Cornea  eto.  Handbuch  ▼•  Graefe- 

Saemisch.    I.  Aufl.     S.  241. 

7.  Ciaccio,  Congiuntiva  umana.     Bologna  1874.     Zit.  bei  Terson. 

8.  Terson,   Les  glaudes   Iacr3nnale8   oonjonctivales  et  orbito-palp^bralea. 

These  de  Paris.     1892. 

9.  Theodoroff,   Ueber  die  Balgdrüsen   (von  Manz)  in  der  normalen  Kon- 

junktiva des  Menschen.    Sitzungsbericht  des  Moskauer  ophthalmolog. 
Vereins.    1895.    Centralbl.  f.  piakt.  Außenheilk.    Sept.  1895.    S.  257. 

10.  Chiari,    SuUe    ghiandole   sclerocongiuntivale    di   Manz.     Archivio    di 

Ottabnol.    Vol.  X.     S.  270»). 

11.  EncydopMie  franpaise  d'ophtbalmologie.     1903.    T.  I.     8.  390. 


II. 

Ueber  Netzhautablösung. 

Von 
Dr.  HANS  LAÜBER, 

AaBi8t«nten  der  I.  UniveraiUts-AugenkUnik  in  Wien. 
(Schluss.) 

Eine  wichtige  Rolle  spielen  nach  der  Meinung  von  Lebefy 
Nordenson  und  ihrer  Anhänger,  die  Netzhautrisse  bei  der  Entstehung 
der  Netzhautablösung,  und  die  Anhänger  dieser  Anschauung  haben 
eine  erstaunlich  grosse  Anzahl  von  Rissen  bei  Netzhautablösung 

^)  Auf  deutschen  Bibliotheken  nur  in  der  Königl.  Hofbibliothek 
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beobspchtet.  Bei  Nordenson  (1.  c.)  beträgt  der  Prozentsatz  38,6, 
bei  Oonin  (1.  c.)  60.  Man  braucht  wohl  nicht  so  weit  zu  gehen  wie 
SchmidP-Bimpler  (83),  der  bemerkt,  dass  man  hier  kritisch  sein 
müsse  und  nicht  jede  dunkle  Stelle,  die  man  mit  dem  Augenspiegel 
sieht,  als  Netzhautriss  auffaissen  diirfe,  um  dieser  grossen  Zahl  mit 
einigem  Misstrauen  zu  begegnen ;  umsomehr  als  die  meisten  anderen 
Beobachter  eine  so  hohe  Ziffer  von  Netzhautrissen  nicht  verzeichnen 
konnten.  Auch  unter  den  Fällen  unserer  Klinik  sind  die  Netzhaut- 
risse bei  weitem  nicht  in  so  hoher  Zahl  vorhanden.  Dabei  lässt  sich 
aber  feststellen  (wobei  sich  Uebereinstimmung  mit  vielfachen 
Literaturangaben  herausstellt),  dass  die  Netzhautruptiu*  oft  erst 
in  einem  späteren  Stadium  zur  Beobachtung  gelangt,  und  es  ist 
höchstwahracheinlich,  dass  sie  eine  sekundäre  Erscheinung  darstellt, 
gleichfalls  in  keinem  ätiologischen  Zusammenhang  mit  der  Ent- 
stehung der  Netzhautabhebung  steht.  Als  Beweis  dafür,  dass  die 
Netzhautrisse  durch  einen  auf  die  Innenfläche  der  Netzhaut  aus- 
geübten Zug  entstehen,  wird  angeführt,  dass  der  Band  der  Netzhaut 
stets  nach  innen  umgerollt  sei,  welcher  Anschauung  allerdings 
nicht  alle  Beobachter  beistimmen.  So  erwähnt  Schweigger  (90) 
einen  Fall,  bei  welchem  die  Netzhaut  nach  aussen  umgekrempelt 
war,  und  Fuc?is  (28)  beschreibt  einen  Fall,  bei  welchem  die  Bänder 
der  Bupturstellen  flottierten;  ein  Phänomen,  das  ich  aus  eigener 
Beobachtung  gleichfalls  kenne.  Es  ist  wohl  kaum  denkbar,  dass 
der  Band  einer  Netzhautruptur  frei  flottieren  könne,  wenn 
schrumpfende  Grewebsmassen  die  Netzhaut  nach  innen  ziehen. 
Die  Bänder  müssten  vielmehr  stets  starr  sein.  Dieses  spricht  für 
eine  andere  Art  der  Entstehung  des  Netzhautrisses.  Sie  ist  vielleicht 
eher  in  einer  Zerreissung  durch  die  heftigen  Bewegungen  der 
flottierenden  Netzhaut  zu  suchen,  wobei  die  Exkursionen  der  Betina 
einen  solchen  Grad  erreichen  können,  dass  tatsächlich  eine  Zer- 
reissung dieser  zarten  Membran  entsteht.  Die  anatomischen  Befund 
weisen  noch  auf  eine  andere  Möglichkeit  hin.  Sowohl  in  den  Fällen 
von  Nordenson  und  Oonin,  wie  in  dem  einen  in  dieser  Arbeit  an- 
geführten Falle  erscheint  die  Netzhaut  in  der  Nähe  der  Buptur- 
stellen verdünnt,  und  es  ist  die  Annahme  von  Best  (10)  durchaus 
plausibel,  dass  es  sich  hier  um  eine  entzündliche  Atrophie  handelt, 
welche  die  Widerstandsfähigkeit  der  Netzhaut  bis  zu  einem  solchen 
Grade  geschwächt  hat,  dass  sie  einer  beliebig  auf  sie  einwirkenden 
Gewalt  nicht  mehr  Stand  halten  kann.  In  diesen,  wie  betont 
werden  muss,  aUen  Fällen  ist  es  zweifellos  der  Zug  des  schrump- 
fenden Grewebes,  der  die  Zerreissung  hervorgerufen  hat,  aber  diese 
ist  hier,  ebenso  wie  der  Schrumpfungsvorgang,  eine  sekundäre 
Erscheinung.  Zwischen  diesen  anatomischen  Befunden  und  den 
oben  angeführten  klinischen  Tatsachen  bestehen  Widersprüche, 
die  der  Theorie  zu  Liebe  nicht  übersehen  werden  dürfen  und  die 
darauf  hinweisen,  dass  dasselbe  Phänomen  auf  verschiedene  Weise 
zustande  kommt. 

Als  ein  sowohl  bei  der  Iridocyklitis,  als  bei  den  meisten  Fällen 
von  Netzhautablösung  vorkommendes  Symptom  ist  die  Herabsetzung 

Zeitschritt  tttr  Angenheilkande.    Bd.  XX.    Hett  8.  14 
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des  intraokulierten  Druckes  zu  betrachten.  Es  ist  auffallend,  wie 
wenig  Beachtung  dieses  Symptom  bis  jetzt  gefunden  hat.  In  den 
veröffentlichten  Krankengeschichten  finden  wir  es  häufig  erwähnt, 
während  im  Gegenteil  einzelne  Autoren,  wie  z.  B.  Leber  (62 — 64), 
auf  die  Herabsetzung  der  Spannung  des  Augapfels  gar  kein  oder  nur 
ein  geringes  Grewicht  zu  legen  scheinen.  Und  doch  sehen  wir  als 
ein  fast  konstantes  Symptom,  wenigstens  der  spontanen  Netzhaut- 
ablösung, die  Hypotonie.  Wie  eingangs  erwähnt,  ist  es  wohl 
möglich,  dass  in  den  Anfangsstadien  der  Krankheit  der  Druck  zeit- 
weise erhöht  ist,  ja  auch  in  späterer  Zeit  pflegt  er  hie  und  da  auf 
der  normalen  Höhe  zu  bleiben.  Doch  zeigt  die  Erfahrung,  dass 
in  der  weitaus  grössten  Mehrzahl  der  Fälle  der  Druck  herabgesetzt 
ist,  und  des  weiteren,  dass  zwischen  dem  Verhalten  der  Spannung 
des  Augapfels  und  der  Grösse  der  Netzhautablösung  ein  gewisser 
Parallelismus  besteht.  Als  Beweis  möge  die  Zusammenstellung 
der  in  den  letzten  5  Jahren  auf  der  ersten  Augenklinik  stationär 
behandelten  Fälle  von  Netzhautablösung  angeführt  werden.  Unter 
den  53  Fällen  findet  sich  in  48  der  Vermerk,  dass  die  Spannung  des 
Augapfels  vermindert  ist.  In  drei  Fällen  ist  der  Druck  als  an- 
nähernd normal  bezeichnet,  in  5  Fällen  bestand  Sekundärglaukom. 
Schon  diese  Zahlen  beweisen,  wie  ausserordentlich  häufig  die 
Spannungsverminderung  ist,  und  aus  vielen  Krankengeschichten 
lässt  sich  erkennen,  das»  mit  der  Verminderung  der  Netzhautab- 
lösung der  Druck  ansteigt,  um  mitunter  die  normale  Höhe  zu  er- 
reichen. Auch  in  den  zahlreich  beschriebenen,  von  verschiedenster 
Seite  veröffentlichten  Fällen  der  Heilung  der  Netzhautablösung 
findet  sich  sehr  häufig  der  Vermerk,  dass  der  Druck  nach  Wieder- 
anlegung der  Netzhaut  zur  Norm  zurückgekehrt  sei,  und  alle  die- 
jenigen Autoren,  die  neue  Verfahren  zur  Heilung  der  Netzhaut- 
ablösung angegeben  haben,  verzeichnen  in  den  erfolgreichen  Fällen 
als  tat^äftigen  Beweis  der  Heilung  die  Spannungszunahme  des 
früher  weich  gewesenen  Auges.  Es  ist  also  die  Druckherabsetzung 
ein  Kardinalsymptom  der  spontanen,  ja  fast  jeder  Netzhautab- 
lösung. Sie  geht  nicht  selten  mit  einer  solchen  Volumsverminderung 
des  Augapfels  einher,  dass  man  bereits  bei  der  äusserliehen  Be- 
trachtung des  Auges  Zeichen  wahrnimmt,  die  das  Bestehen  einer 
Netzhautablösung  höchst  wahrscheinlich  machen.  Bei  geschlossener 
Iddspalte  fällt  die  verminderte  Wölbung  des  oberen  Lides  auf, 
bei  geöffneter  Lidspalte  kann  man  eine  Abflachung  der  Augapfel- 
oberfläche und  eine  geringere  Prominenz  des  Hornhautscheitels 
bemerken ;  zuweilen  ist  die  vordere  Kammer  vertieft,  imd  es  besteht 
Iris-  und  Linsenschlottern  (s.  u.).  Die  Druckverminderung  steht 
in  engem  Konnex  mit  ophthalmoskopisch  sichtbaren  Veränderungen 
im  Glaskörper,  die  sich  als  Trübungen  verschiedenster  Art  mani- 
festieren. Diese  und  mit  ihnen  die  Druckverminderung  im  Auge 
treten  sowohl  vor  als  mit  der  Netzhautablösung  auf.  Während  in 
den  meisten  Fällen  die  Druckverminderung  durch  längere  Zeit 
besteht  und  bei  dem  so  häufigen  Fortschreiten  des  pathologischen 
Prozesses  stetig  an  Deutlichkeit  zunimmt,  gibt  es  auch  Fälle,  bei 


Lauber,  Ueber  Netzhautablöeiing.  211 

denen  dapS  Symptom  der  Hjrpotonie  für  gewisse  Zeit  das  EJrank- 
lieitsbUd  vollständig  beherrscht.  Schnabd  (84)  war  der  erste,  der 
«inen  derartigen  F^  veröffentlichte.  (S.  69).  Der  Fall  sei  voll- 
inhaltlich nach  der  Originalarbeit  wiederholt: 

„Am  8.  XI.  1872  lernte  ich  einen  Knaben  kennen,  der  sich 
^wegßn  plötzlich  entstehender  Schlechtsichtigkeit  seines  hochgradig  kurz- 
sichtigen rechten  Augee  vorstellte.  Der  Bulbus  war  so  weich,  dass  er  sich 
bei  Bewegungen  faltete,  die  Kammer  enorm  tief,  die  Irisfläche  erheblich 
konkav,  die  Iris  und  Linse  schlotternd.  Dem  Kranken  selbst  fiel  es  auf, 
dass  der  früher  sehr  vorragende  Bulbus  nun  tief  eingesunken  war.  Ich 
Jbatte  einen  solchen  Zustand  zuvor  nur  bei  solchen  Augen  gesehen,  welche 
<eine  in  den  Glaskörper  perforierende  Skleralverletzung  erUtten,  und  ich 
vermutete,  dass  in  dem  vorliegenden  Falle  die  hochgradig  verdünnte  Wcuid 
•des  Staphyloma  posticum  geborsten  und  so  einem  Teile  des  Augapfelinhaltes 
•der  Austritt  in  die  Orbita  ermöglicht  worden  sei.  Nach  2  Tagen  kelurt  aber 
•das  Sehvermögen  des  Elranken,  das  bis  auf  qucuititative  Lichtempfindung 
reduziert  gewesen  war,  wieder,  und  während  sich  ophthalmoskopisch  die 
Anlegung  der  abgelöst  gewesenen  Netzhautpartie  konstatieren  liess,  stellte 
«ich  die  normale  Form  und  Spannung  des  Augapfels  wieder  ein.  Am  28.  XI. 
war  die  Spannung  berate  normal,  die  Kammer  seichter,  als  sie  es  ge- 
wöhnlich bei  so  hochgradig  Myopischen  ist,  die  Iris  nicht  mehr  schlotternd."' 

Aach  Nordenson  (Fall  4)  beschreibt  einen  solchen  Fall,  ohne 
sich  jedoch  über  die  Beziehungen  zwischen  Vertiefung  der  Kammer, 
Zunahme  der  Netzhautablösung  und  Druckherabsetzung  klar  zu 
sein,  trotzdem  ihm  Schnabels  Fall  bekannt  war. 

Schnabd  wies  bei  der  Beschreibung  seines  Falles  darauf  hin, 
dass  die  Druckverminderung  als  ein  konstantes  Charakteristikum 
der  Netzhautablösung  zu  betrachten  sei,  und  stellte  den  Satz  auf, 
die  Druckherabsetzung  bei  Netzhautablösimg  gehöre  ebenso  zum 
Xrankheitsbilde  und  sei  die  Veranlassung  desselben,  wie  die  Druck- 
steigerung als  grundlegendes  Charakteristikum  des. Glaukoms  zu 
gelten  habe.  Ausser  ihm  hat  sich  nur  noch  Samdaohn  mit  ebensolcher 
Schärfe  dafür  ausgesprochen,  dass  die  Druckverminderung  als  das 
wesentliche  Moment  der  Netzhautablösung  zu  betrachten  sei. 
Er  sagt  (78):  „So  hat  sich  meine  ursprüngliche  Auffassung,  das 
ganze  Erankheitsbild  der  Netzhautablösung  um  das  Symptom  der 
intraokularen  Druck verminderimg  in  ähnlicher  Weise  zu  gruppieren, 
wie  es  für  das  Glaukom  in  so  fruchtbringender  Weise  in  entgegen- 
gesetzter Form  geschehen  ist,  immer  mehr  befestigt.'^  Auch 
Schweigger  (89)  und  später  Sattler  (80)  haben  die  Druckherabsetzung 
bei  Netzhautablösung  entsprechend  gewürdigt,  und  letzterer  hat 
^em  Anschein  nach  auch  Fälle  akuter  Druckherabsetzung  beob- 
achtet, jedoch  leider  nicht  des  näheren  beschrieben.  Aus  eigener 
Beobachtung  bin  ich  imstande,  der  Beschreibung /ScAno&e^«  diejenige 
mehrerer  F'äle  anzuschliessen : 

Fall  4:  Eme  60  jährige  Frau,  A.  T.,  die  ich  am  28.  XII.  1906 
das  erste  Mal  untersuchte  und  bei  der  die  Verschlechterung  des  Sehver- 
mögens am  rechten  Auge  seit  4  Wochen  bestand,  wies  damals  folgenden 
Befund  auf: 

In  dem  äusserhch  normal  aussehenden  Auge  bestanden  nur  spärlich 
bewegliche  Flocken  im  Glaskörper.  Der  temporale  imd  obere  Teil  der  Netz- 
haut war  in  Form  eines  Buckels  abgehoben,  nur  leicht  gefaltet  und  an  der 
JCuppe  fast  durchsichtig.    Der  Druck  war  leicht  herabgesetzt.    Eis  bestand 
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Staphyloma  posticmn»  die  Myopie  betrug  18  D.  Die  Patientin  wurde  auf 
meine  Veranlassung  von  ihrem  Hausarzte  mittels  subkonjunktivaler  Koch- 
salzinjektionen beluindelt,  und  am  21.  I.  1907  war,  wohl  mehr  infolge  der 
Bettruhe  als  der  Injektion,  eine  merkliche  Besserung  eingetreten.  Die 
Ablösung  war  flacher,  und  der  Druck  hatte  sich  etwas  gehoben.  Am  2.  II. 
wurde  ich  vom  Hausarzte  verständigt,  dass  plötzlich  heftige  Schmerzen, 
eine  Hyperämie  des  Augapfels  Erweiterung  der  Pupille  'und  Trübimg  des- 
Kammerwassers  aufgetreten  sei.  Bei  der  am  nächsten  Tage  vorgenommenen 
Untersuchung  bot  sich  folgendes  Bild: 

Es  bestand  leichte  Hyperämie  der  ciliaren  Gefässe,  die  Hornhaut  war 
normal,  die  Kammer  sehr  tief,  so  dass  die  Iris  nach  hinten  ausgebuchtet 
war,  die  Pupille  war  etwas  exzentrisch  nach  oben  verlagert,  mittelweit, 
jedoch  deutlich  weiter  als  am  anderen  Auge,  träge  reagierend.  Sowohl  die 
Iris  als  die  Linse  schlotterten  leicht.  Die  Spannung  des  Augapfels  war  so 
gering,  dass  man  ihn  durch  die  geschlossenen  Lider  kaum  tasten  konnte. 
Dabei  hatte  die  Ablösung  auch  den  unteren  Teil  der  Netzhaut  von  ihrer 
Unterlage  abgehoben.  Bereits  4  Tage  später,  als  ich  die  Patientin  wiedersah» 
hatte  das  Auge  sein  ursprüngliches  Aussehen  wiedergewonnen.  Der  Druck 
hatte  die  frühere  Höhe  erreicht,  und  die  Ablösung  war  merklich  kleiner  ge- 
worden. 

Fall  6:  Ein  66  jähriger  Geschäftsdiener,  J.  S.,  stellte  sich  am  19.  II. 
1907  im  Ambulatorium  der  Klinik  vor.    Es  wurde  notiert: 

R.  A,:  —  0,5  D.  S.  =  •/„.  L.  A.:  —  0,75  D.  S.  =  •/••  Cataracta  in- 
cipiens  opacitates  corporis  vitrei  oc.  utriusque.  Am  16.  III.  1907  kam  er 
wegen  plötzHch  aufgetretener  Herabsetzung  des  Sehvermögens  des  linken 
Auges  nochmals  ins  Ambulatorium.  Aeusserlich  bot  das  Auge  nichts  Ab> 
normes  dar.  Es  bestand  eine  ziemlich  ausgedehnte  Netzhautablösung  auf 
der  temporalen  Seite.  Das  Sehvermögen  war  auf  Fingerzahlen  in  %  m 
gesunken.  Da  der  Patient  sich  zur  Aufnahme  auf  die  Klinik  nicht  ent- 
schlieesen  konnte,  wurde  er  in  Beobachtung  des  Ambulatoriums  behalten,, 
ihm  Ruhe  empfohlen  und  ein  Druckverband  angelegt.  Am  folgenden  Tage 
zeigte  sich  eine  auffallende  Veränderung.  Der  Bulbus  war  leicht  hyper- 
ämisch,  die  Kammer  ausserordentlich  tief,  die  Iris  grünlich  verfärbt,  die 
Pupille  en^,  kaum  reagierend,  der  Druck  höchstgradig  herabgesetzt,  dabei 
besteuid  lebhaftes  Schlottern  der  Iris;  über  Schmerzen  klagte  der  Patient 
nicht.  Nach  Erweiterung  der  Pupille  zeigte  sich,  dass  der  ganze  untere  Teil 
der  Netzhaut  abgelöst  sei.  In  diesem  Falle  verschwcuid  die  Hypotonie 
nur  allmählich  im  Lauf  der  nächsten  14  Tage,  um  seither  nicht  wieder  auf- 
zutreten. Die  Netzhautablösung  ist  im  wesentlichen  bis  zur  letzten  Unter- 
suchung am  17.  VI.  1908  gleich  geblieben,  jedoch  hat  sich  der  Glaskörper,, 
der  ursprünglich  vollständig  klar  war,  merklich  verdichtet. 

Fall  6:  Em  50  jähriger  Mann,  S.  M.,  der  am  12.  III.  1906  wegen 
Netzhautablösungdes  rechten  stärker  myopischen  ( 1 4D.  )Auge8  aufgenommen 
wurde,  wies  eine  im  nasalen  oberen  Quadranten  liegende  Netzhautablösung 
auf.  Während  der  Druck  bei  der  Aufnahme  nur  wenig  verringert  war,, 
traten  am  20.  HI.  Schmerzen  auf.  Dabei  war  der  Augapfel  bedeutend 
weicher.    Am  21.  III.  ist  in  der  Krankengeschichte  notiert: 

Iris  und  Linse  schlotternd,  Bulbus  sehr  weich.  Dieser  Zustand  bestand 
zur  Zeit  der  Entlassung  am  25.  III.  noch  fort.  Auch  war  damals  deutlich 
Ciliarinjektion  vorhanden.  Während  dieses  Anfalles  akuter  Druck- 
verminderung hatte  sich  d£tö  Sehvermögen  nicht  wesentlich  geändert. 

Fall  7:  Die  37  jährige  Patientin  H.  B.  wurde  am  10.  VIH.  1907 
wegen  chronischer  Iridocyklitis  auf  die  Klinik  aufgenommen.  Da  die^ 
Pupille  sehr  eng  und  durch  Exsudat  teilweise  versclüossen  war,  war  der 
Augenhintergrund  nicht  sichtbar.  Es  bestand  Fingerzählen  rechts  in 
4  m,  links  S.  =0,1.  Während  der  ersten  Zeit  war  keine  auffallende  Ver- 
änderung vorhanden.    Am  25.  VIIL  wurde  notiert: 

R,  A. :  Vorderkammer  sehr  tief,  die  Iris  ist  besonders  oben  und  unteiL 
weit  zurückgewichen.     Der  Druck  ist  niedrig.     S  =  Fingerzählen  in  3  m^ 


Lauber,  lieber  Netzhautablöeung.  213 

29.  VIII.:  Vorderkammer  noch  immer  sehr  tief,  besonders  in  der 
Mitte.    Iris  leicht  grünlich  verfärbt,  Druck  nie<h'iger,  Fingerzählen  in  3  m. 

6.  IX. :  Die  Vorderkammer,  die  in  den  letzten  Tagen  tiefer  als  normckl 
war,  ist  jetzt  seichter  geworden.  Der  intraokulare  Druck  etwas  erhöht, 
heftige  Schmerzen. 

12.  IX.:  Druck  sehr  niedrig,  Kammer  sehr  tief. 

16.  IX.:  Vorderkammer  wieder  seicht.  Druck  wieder  höher,  aber 
noch  immer  niedriger  als  links. 

17.  IX.:  Es  bestand  derselbe  Befund.  Dabei  war  das  Sehvermögen 
Auf  Lichtempfindung  herabgesunken.    Die  Projektion  war  zeitweise  unsicher. 

17.  X.:  Es  wurde  zwecks  Pupülenbildung  eine  Iridektomie  aus- 
geführt. 

3.  XII. :     Sehvermögen  auf  Lichtempfindung  bis  1  m  herabgesunken. 

Während  der  Anfälle  ausgesprochener  Druckverminderung,  verbunden 
mit  Vertiefung  der  Vorderkammer,  weur  man  imsteuide,  in  der  Tiefe  hinter 
der  PupiUarebene  eine  graue  Masse  auftreten  zu  sehen,  die  bei  Zurücktreten 
•der  Symptome  wieder  verschwand.  Durch  das  Kolobom  konnte  eine  Netz- 
hautablösung gesehen  werden.  Dieser  Fall  ist  auch  in  der  Kategorie  der  Fälle 
mit  akuter  flypotonie  einzureihen. 

Ausser  diesen  Fallen,  über  die  ich  genaue  Notizen  besitze, 
liabe  ich  noch  drei  weitere  beobachtet,  deren  Verlauf  denen  der 
Fälle  4  und  5  analog  war.  Es  ergibt  sich  aus  diesen  Beobach- 
tungen der  akuten  Hypotonie,  sowie  aus  den  Schwankungen  des 
Druckes  bei  chronischer  Druckherabsetzung  der  Parallelismus 
zwischen  Druckherabsetzung  und  Grösse  der  Netzhautablösung. 
Es  hat  übrigens  den  Anschein,  dass  in  manchen  Fällen  von  Staphy- 
loma  posticum  eine  zeitweise  Druckverminderung,  ja  sogar  Iris- 
imd  Linsenschlottern  vor  dem  Auftreten  von  Netzhautablösung 
vorhanden  sind  und  vielleicht  gelegentlich  als  warnendes  Symptom 
gelten  könnten. 

Fall  7:  Gegenwärtig  befindet  sich  auf  der  Klinik  ein  mit  beider- 
seitigem Staphyloma  posticum  behafteter  Patient  in  Pflege,  bei  welchem  die 
Netzhaut  des  linken  Auges  in  ihrem  unteren  Teile  abgelöst  ist,  und  an 
diesem  Auge  besteht,  ebenso  wie  am  anderen,  nicht  mit  Netzhautablösung 
behafteten  Auge  deutliches  Schlottern  der  Iris  und  der  Linse.  Dabei  weist 
das  rechte,  von  Netzhautabhebung  freie  Auge  bedeutende  Druckschwan- 
kungen  auf,  indem  periodisch  der  Druck  sinkt  und  dabei  das  Schlottern  der 
Iris  und  der  Linse  sich  verstärkt,  um  bei  Wiederansteigen  des  Druckes  be- 
deutend schwächer  zu  werden.  Dieser  Umstand,  nämlich  der  Wechsel  der 
Erscheinung,  wird  wohl  den  Einwand  entkräften,  dass  es  sich  bloss  um  eine 
kongenitale  Ektopie  der  Linse  handelt. 

Ich  möchte  hier  bemerken,  dass  mir  auch  Fälle  von  ein- 
seitigem Irisschlottern  ohne  Linsenschlottern  bei  sonst  vollständig 
normalen  Augen  bekannt  sind.  In  allen  FäUen  wurde  dieses 
Phänomen  als  zufälliger  Befund  bei  der  Untersuchung  gefunden. 

Fall  8:  Der  eine  Fall  betraf  einen  32  jährisen  Kollegen  aus  Austra- 
lien. Während  eines  Gespräches  bemerkte  ich  zuiällig,  dass  die  Iris  seines 
rechten  Auges  schlotterte,  und  der  Kollege  gab  an,  dass  dieses  Phänomen 
konstant  beetehe  und  schon  vor  Jahren  von  verschiedenen  Kollegen  kon- 
atatiert  worden  sei.  Das  Auge  wies  sonst  keinerlei  pathologische  Ver- 
änderun^n  auf.  Es  bestand  eine  Myopie  von  3  D.,  während  das  cmdere 
Auge  E  bes€iss. 

Fall  9  und  10:  Auch  in  den  beiden  anderen  Fällen,  von  denen  der  eine 
«inen  Studenten,  der  andere  eine  46  jährige  Frau  betraf,  war  ausser  dem 
Irisschlottem  nichts  Pathologisches  an  den  Augen  wahrzunehmen.  Ins- 
besondere schlotterte  die  Linse  nicht  und  war  auch  nicht  irgendwie  exzen- 
trisch verlagert. 
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In  diesem  Falle  dürfte  es  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach 
darum  handeln,  dass  die  Linse  angeborenerweise  in  axialer  Richtong 
nach  hinten  verlagert  ist,  wobei  auch  die  Zonulafasem  eine  von  der 
Norm  verschiedene  Lange  besitzen,  so  zwar,  dass  die  von  hinten 
kommenden  Fasern  kürzer,  die  vom  vorderen  Teile  des  Ciliar- 
körpers  kommenden  dagegen  länger  sind,  als  es  der  Norm  entspricht. 
Diese  Fälle  sind  als  eine  kongenitale  Anomalie  zu  betrachten  und 
stehen  in  keinerlei  Zusammenhang  mit  dem  symptomatischen 
IriB-  und  Linsenschlottern,  wie  es  im  Zusammenhange  der  Netzhaut- 
ablösung zu  beobachten  ist,  und  stellen  ein  Symptom  einer  rein 
axialen  Verlagerung  der  Linse  nach  hinten  vor. 

Die  auffallende  Tatsache  der  akuten  Hypotonie  verdient  eine 
genaue  Analyse.  Man  gewinnt  auf  den  ersten  BUck  den  Eindruck^ 
dass  es  sich  um  einen  Vorgang  handelt,  der  sich  im  Glaskörperraum 
abspielt.  Der  Glaskörper  nimmt  plötzhch  an  Volumen  bedeutend 
ab  und  aspiriert  dadurch  die  bewegUchen  Teile  der  Nachbarschaft; 
daraus  wiirde  sich  die  Zunahme  der  Netzhautablösung,  daraus  das 
Zurücksinken  der  Linse  und  der  Iris  erklären  lassen.  Die  festeren 
Teile  der  äusseren  Augenhaut  dagegen  erleiden  nur  in  den  seltensten 
Ausnahmefällen  (Fall  Schnabel)  dabei  eine  Formveränderung.  Zu- 
gleich ist  während  der  Entstehung  der  akuten  Hypotonie  der  Druck 
in  der  vorderen  Augenkammer  höher  als  derjenige  im  Glaskörper- 
raum, denn  sonst  wäre  es  unverständlich,  wieso  die  Iris  bei  dem 
Zurücksinken  der  Linse  letzteren  folgen  und  ventilartig  an  ihre 
Vorderfläche  angedrückt  bleiben  könnte.  Durch  die  Herab- 
setzung des  Druckes  im  Glaskörperraum,  die  noch  später  aus- 
führlich begründet  werden  soll  imd  auf  eine  Verminderung  der 
Sekretion  der  intraokularen  Flüssigkeit  zurückzuführen  ist,  ist 
der  gesamte  intraokulare  Druck  vermindert.  Bei  Entstehtmg  einer 
Druckdifferenz  zwischen  der  vorderen  und  der  mit  dem  Glas- 
körperraum in  kontinuierlichem  Zusammenhange  stehenden 
hinteren  Kammer  wird  die  Iris  sofort  an  die  vordere  Fläche  der  Linse 
wie  ein  Ventilklappe  angedrückt.  Nun  sind  zwei  Bäume  mit  ver- 
schiedenem Drucke  vorhanden,  die  durch  ein  aus  Linse  und  Iris 
bestehendes  Diaphragma  von  einander  getrennt  sind. 

Der  Abfluss  des  Kammerwassers  wird  nun  sistiert,  weil  mit 
einem  Zurücksinken  des  Diaphragmas  der  Druck  auch  in  der  vorderen 
Kammer  sinken  muss  und  so  niedrig  wird,  dass  eine  Filtration 
durch  das  Lig.  pectinatum  in  den  Sinus  venosus  sclerae  nicht  mehr 
erfolgen  kann. 

Von  einer  Zurückziehung  der  Iris  oder  des  Ciliarkörpers  durch 
Exsudat,  wie  sie  Nordenson  theoretisch  für  möglich  gehalten  hat^ 
kann  schon  deshalb  hier  keine  Rede  sein,  weil  der  Zustand  ein  vor- 
übergehender ist  und  Linse  und  Iris  später  ihre  ursprüngliche  Lage 
wieder  einnehmen. 

Auch  die  andere  AnnaJime  Nordensons,  dass  eine  Druck- 
steigerung in  der  vorderen  Kammer  besteht  durch  krampfartige 
Zusammenziehung  des  Ciliarmuskels,  der  dadurch  einen  konzen- 
rischen  Druck  auf  den  Inhalt  der  vorderen  Kammer  ausübt,  ist  in 
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hohem  Grade  unwahrscheinlich,  da  ein  längeres,  tagelanges  Be- 
stehen eines  Krampfes  mit  allen  Erfahrungen  im  Widerspruch 
steht.  Ausserdem  steht  dieser  Erklärungsversuch  im  Widerspruch 
mit  der  Spannungsverminderung  des  Auges.  Drucksteigerung 
in  der  vorderen  Kammer  bei  gleichbleibendem  Drucke  hinter  der 
Iris  würde  zwar  diese  zurückdrängen,  aber  gleichzeitig  zu  Druck- 
steigerung im  ganzen  Auge  führen.  In  Nordensons  Fall  4,  auf 
den  sich  die  ErUärimg  bezieht,  bestand  aber  Druckverminderung. 
Auch  die  Unwirksamkeit  des  Pilokarpins  und  der  vielleicht  günstige 
Einfluss  des  Atropins  stehen  im  Einklang  mit  der  hier  gegebenen 
Erklärung,  während  Nordensons  Begründimgsversuch  sehr  ge- 
zwxmgen  erscheint. 

Den  Schlüssel  zur  Erklärung  der  Ursache  der  akuten  Hypotonie 
kann  man  in  ihren  Begleiterscheinungen  finden.  Die  Hyperämie 
des  vorderen  Augapfelabschnittes,  die  grüne  Verfärbimg  der  Iris, 
die  meistens  vorhandene  Verengerung  der  Pupille,  die  hie  und  da 
vorhandene  Trübung  des  Kammerwassers,  das  gelegentliche  Auf- 
treten von  Schmerzen  müssen  wohl  als  Zeichen  der  Entzündung 
der  Iris  betrachtet  werden,  und  es  ist  nur  plausibel,  anzunehmen, 
dass  der  Ciliarkörper  auch  dabei  beteiligt  ist. 

Erwägt  man  nun,  dass  wir  in  den  Epithelien  des  Ciliarkörpers 
wohl  mit  Recht  das  Organ  erblicken,  welches  das  Kammerwasser 
und  vielleicht  auch  einen  Teil  der  Glaskörperflüssigkeit  sezemiert, 
so  ist  die  Annahme  zulässig,  dass  eine  akute  Sekretionsstörung  zu 
einer  beträchtlichen  Verminderung  des  intraokularen  Druckes 
führen  muss,  ebenso  wie  eine  Hypersekretion  Glaukom  zur  Folge 
hat.  Ob  dabei,  entsprechend  der  seinerzeitigen  Vermutung 
Schnabels  (1.  c),  der  auch  Sattler  in  bedingter  Weise  zustimmt, 
ein  neurotischer  Vorgang  zu  erblicken  ist,  lässt  sich  allerdings 
nicht  feststellen.  Es  ist  jedoch  im  höchsten  Grade  wahrscheinlich, 
dass  wenigstens  eine  vasomotorische  Störung  dabei  im  Spiele  ist. 
Man  ist  daher  berechtigt,  in  diesem  Falle  dem  Glaskörper  wiederum 
bloss  eine  passive  RoUe  zuzuschreiben,  obgleich  die  Druckherab- 
setzung zuerst  im  Glaskörperraum  entsteht.  Diese  Druckherab- 
setzung im  Zusammenhang  mit  den  Symptomen  der  Iridocyklitis 
muss  auch  an  den  Umstand  erinnern,  dass  wir  bei  Entzündungen 
des  Ciliarkörpers  überhaupt  eine  Neigung  zu  Druckherabsetzung 
wahrnehmen.  Ja,  die  Tendenz  der  Druckverminderung  kann  dabei 
eine  so  weitgehende  sein,  dass  sie  Momente,  die  sonst  Drucksteige- 
rungen erzeugen,  vollständig  paralysieren  kann.  Man  denke  dabei 
nur  an  die  Fälle  von  Seclusio  pupillae  bei  chronischer  Iridocyklitis, 
bei  denen  es  nicht  zur  Drucksteigerung  kommt ;  die  Untersuchung 
solcher  Fälle  ergibt,  soweit  meine  Erfahrung  reicht,  dass  es  sich 
häufig  um  eine  im  Gefolge  einer  Netzhautablösung  aufgetretene 
Iridocyclitis  handelt.  Der  Gesamteindruck  im  Augeninnern  ist 
weit  niedriger  als  normaler  Weise.  Dabei  ist  aber  der  Druck  hinter 
dem  aus  Iris  und  Linse  gebildeten  Diaphragma  höher  als  der  Druck 
in  der  Vorderkammer,  wodurch  das  erwähnte  Diaphragma  bis 
zum  Ausgleiche  der  Druckdifferenz  nach  vorne  verlagert  wird. 
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Wir  haben  also  in  diesen  Fällen  das  Symptom  der  Seclusio 
pupillae,  verbunden  mit  dem  Symptom  Her  Druckverminderung. 

Es  möge  der  Vollständigkeit  halber  darauf  hingewiesen  werden, 
dass  während  der  akuten  Hypotonie  die  Pupille  meist  verengt  ist, 
was,  wie  oben  erwähnt,  als  Zeichen  der  Iritis  zu  deuten  ist;  sie 
kann  aber  ausnahmsweise  weit  sein,  wohl  dann,  wenn  durch  das 
Zurücksinken  der  Iris  diese  sich  zu  wenig  dehnt,  was  eine  Er- 
weiterung der  Pupille  zur  Folge  haben  muss. 

Zwischen  den  Fällen  von  akuter  Hypotonie  mit  enorm  tiefer 
Kammer,  Iris-  und  Linsenschlottern  und  dem  gewöhnlichen  Ver- 
halten des  vorderen  Augenabschnittes  und  des  Druckes  bei  Netz- 
hautablösung, in  denen  die  vordere  ICammer  etwas  tiefer  als  normal 
ist,  Iris  und  Linse  keine  Anomalien  aufweisen  und  der  Druck  in 
massigem  Grade  herabgesetzt  ist,  bestehen  mannigfache  Ueber- 
gänge.  So  z.  B.  (Fall  11)  bestand  bei  einem  14  jährigen  Patienten 
mit  beiderseitigem  Staphyloma  posticum  und  ausgedehnter,  seit 
ca.  4  Wochen  bestehender  Netzhautablösung  im  rechten  Auge  mit 
bedeutender  Druckverminderung  deutliches  Iris-  und  I^nsen- 
schlottern  in  diesem  Auge,  ohne  merkUche  Vertiefung  der  vorderen 
Kammer.  Bei  früheren  Untersuchungen  vor  dem  Auftreten  der 
Netzhautablösung  hatte  das  Iris-  und  Linsenschlottem  mcht 
bestanden. 

Nur  wenige  Arten  der  Netzhautablösung  weisen  keine  Druck- 
verminderung auf.  Obwohl,  wie  früher  erwähnt,  dem  Symptom 
der  Druckherabsetzung  bei  Netzhautablösung  nur  verhältnis- 
mässig wenig  Aufmerksamkeit  gewidmet  wurde,  scheint  es  doch 
allen  Augenärzten  so  vertraut  zu  sein,  dass  sie  jedesmal  bei  dem  Vor- 
kommen einer  Netzhautablösung  mit  normalem  Drucke  oder  sogar 
mit  Drucksteigerung  in  diesem  Zusammentreffen  etwas  ausser- 
gewöhnlich  Bemerkenswertes  finden.  Diese  Fälle,  die  ja  zumeist 
publiziert  sind,  [siehe  die  Zusammenstellung  bei  HiUematms  (49), 
dazu  noch  die  Fälle  von  Axenfeld  (3),  Hesse  (48)  und  Zimerman 
(103),  bei  welchen  Netzhautablösung  mit  Glaukom  zusammen- 
traf], beweisen,  dass  eine  Netzhautablösung  nicht  nur  bei  ver- 
mindertem, sondern  auch  sogar  bei  gesteigertem  Drucke  vor- 
kommen kann,  ohne  dass  es  sich  dabei  um  das  Bestehen  intra- 
okularer Tumoren  handelt.  In  den  Fällen  von  Axenfeld  (1.  c.) 
und  Zimerman  (1.  c.)  hat  das  Auftreten  der  Netzhautablösung 
gleichzeitig  ein  Sinken  des  intraokularen  Druckes  zur  Folge.  Diese 
Fälle  illustrieren  trefflich  den  Zusammenhang  zwischen  Netzhaut- 
ablösung und  Druckverminderung. 

An  diese  exzeptionellen,  vielfach  nicht  genügend  aufgeklärten 
Fälle  reiht  sich  die  Kategorie  der  deutlich  charakterisierten  Fälle 
vonNetzhautablösimg beiAlbuminurie,  in  welchen  fast  ausnahmslos 
der  Druck  normal  gefunden  wurde.  Unter  den  20  bisher  veröffent- 
lichten Fällen  dieser  Art  ist  nur  in  einem  Falle  [Fall  2  von  Schreiber 
(88)]  der  Druck  als  unter  der  Norm  bezeichnet;  in  vier  Fällen 
[Pagenstecher  (72),  Scherenberg  (81),  Yamashita  (102)  2  Fälle]  war 
der  Druck  beträchtlich  erhöht,  mit  Ausnahme  des  letzten  Falles, 
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WO  geringe  Dnicksteigerung  nur  zeitweilig  bestand.  Diesen  Fällen 
von  Netzhautablösung  bei  Retinitis  albuminurica  kann  ich  aus 
eigener  Beobachtung  noch  drei  hinzufügen: 

Fall  11:  (ü.  medizinische  Abteilung  weiland  Primarius  Redien- 
bcKher).  Bei  einer  23  jährigen  Patientin  mit  chronischer  Nephritis  bestand 
eine  beiderseitige  Neuroretinitis  albiuninurica,  die  ich  periodisch  unter- 
suchte. Plöt^ich  trat  am  linken  Auge  eine  starke  Herabsetzung  der  bereits 
verminderten  Sehschärfe  auf,  und  es  feuid  sich  als  deren  Ursache  eine  aus- 
gedehnte Netzhautablöeung  im  unteren  Teile  beider  Augen ;  der  Druck  war 
normal,  es  bestand  Oedem  der  Gesichtshaut,  der  Lider  und  der  Bindehaut. 
Diese  Netzhautablösung,  die  anfangs  das  Aussehen  einer  prall  gespannten 
Blase  hatte,  verminderte  sich  rasch,  wobei  sich  die  Wand  der  Blase  faltete. 
Nach  Ablauf  von  10  Tagen  war  jede  Spur  der  Netzhautablösung  ver- 
schwunden. Da  die  Patientin  kurze  Zeit  darauf  in  häusliche  Pflege  über- 
nommen wurde,  hatte  ich  keine  Gelegenheit,  den  Fall  weiter  zu  verfolgen. 

Fall  12:  (Klinik  weiland  Hof  rat  v.  Schrötter),  J.  D.,  23  Jahre  alt, 
wurde  am  14.  IX.  1907  aufgenommen.  Die  Krankheit  begann  im  Juni  d.  J. 
mit  Schmerzen  in  der  Magengegend.  Der  Patient  befand  sich  vom  28.  VI. 
bis  8.  IX.  im  Militärspital.  Der  Zustand  besserte  sich  jedoch  nicht.  Patient 
wurde  superarbitriert  und  aus  dem  Militärverbande  entlassen.  Da  seit 
8  Tagen  starke  Schmerzen  im  Kopfe  und  in  den  Augen  aiiftraten,  wurde  er 
behufs  Aufnckhme  auf  die  Klinik  gebracht.  Seit  8  Tagen  sieht  der  Patient 
fast  gar  nichts.  (Die  klinische  Diagnose :  Nephritis  chronica. )  Bei  dem  etwas 
abgemagerten  Patienten,  der  ziemlich  blass  aussieht,  bestehen  cds  Zeichen 
einer  chronischen  Nephritis  neben  geringen  Eiweissmengen  im  Urin,  er- 
höhter Blutdruck  (Tonometer  195),  eine  Erweiterung  der  Herzdämpfung 
besonders  na«h  links,  mit  Accentuation  des  2.  Aortentones.  Oedeme  be- 
stehen nur  an  den  Lidern  und  den  Konjunktiven.  Die  Pupillen  sind  mittel- 
weit, reagieren  sehr  träge.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Untersuchimg 
ergab  sich  folgender  Befund: 

Die  Papille  etwas  blass,  mit  verwaschenen  Grenzen,  die  umgebende 
Netzhaut  trübe,  mit  einzelnen  grauweissen  Pünktchen  versehen,  von  unten 
wölbt  sich  in  Gestalt  grosser  Blasen  die  Netzhaut  empor,  und  zwar  so,  dass 
die  Maculagegend  fast  ganz  verdeckt  ist.  Die  Netzhaut  weist  keinerlei 
kleine  Falten  im  Bereiche  der  Abhebung  auf.  Die  Gefässe  erscheinen 
dunkel  und  von  gestrecktem  Verlaufe.  Im  oberen  Teile  ist  die  Netzhaut 
anliegend.  Der  Glaskörper  ist  leicht  trübe,  ein  Netzhautriss  lässt  sich  nirgends 
nachweisen.  Druck  normal.  2  Tage  später  hatte  sich  das  Büd  nur  wenig 
verändert.  Ich  hatte  keine  Gelegenheit,  den  Patienten  vor  dem  am  19.  IX. 
eingetretenen  Tode  nochmals  zu  untersuchen,  da  der  Tod  unerwartet  rasch 
eintrat.  Die  Obduktion  (Dr.  Landsteiner)  ergab  neben  dem  Bestehen  einer 
chronischen  Nephritis  eine  Periarteriitis  nodosa.  Ruptur  eines  Aneurysmas 
der  Leber  mit  Blutung  in  die  Bauchhöhle. 

Die  beiden  Bulbi  wurden  6  Stunden  nach  dem  Tode  enukleiert  Tind  in 
einem  Gemisch  vonZenA:erscher  Flüssigkeit  (ohne  Eisessig)  mit  5  pCt.  Formalin 
nach  dem  von  HeUy  cmgegebenen  Verfahren  fixiert,  in  übhcher  Weise  weiter 
behandelt  und  in  Celloidin  eingebettet. 

Die  mikroskopiadie  Untersuchung  der  lückenlosen  Schnittreihen  ergab 
folgenden  Befund: 

Bereits  in  der  Bindehaut  finden  sich  erweiterte  Lymphgefässe,  zum 
Teile  mit  geronnenem  Fibrin  gefüllt.  An  der  Hornhaut  finden  sich  keine 
besonderen  Veränderungen.  Auffallende  Gefässveränderungen  finden  sich 
zum  grössten  Teile  in  der  Chorioidea,  in  geringem  Grade  aber  auch  am 
Ciliarkörper  und  der  Iris.  Sie  sind  denen  von  Herzos  Karl  Theodor  beschrie- 
benen ähnlich.  Die  Gef ässwand  ist  hochgradig  verdickt,  stellenweise  hyalin 
entartet,  wie  sich  bei  den  Färbungen  nach  van  Cheson  und  McUlory  leicht  nach- 
weisen lässt.  Es  findet  sich  auch  deutliche  Infiltration;  stellenweise  sind 
Venen  thrombosiert  und  zu  soliden  Bindegewebssträngen  umgewandelt. 
Im  Ciliarkörper  und  der  Iris  beschränken  sich  die  Veränderungen  an  den 
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Gefäfisen  fast  ausschlieeBlich  auf  eine  bedeutende  Wucherung  der  Media. 
In  der  Umgebung  dieser  pathologisch  veränderten  Gef ässe  findet  sich  reichhch 
Rundzelleninfiltration,  die  wiederum  in  der  Iris  und  im  Ciliarkörper  ange- 
deutet, dagegen  in  der  Chorioidea  sehr  reichlich  vorhcunden  ist.  Zu  diesen 
Veränderungen  gesellen  sich  ausgedehnte  Blutimgen  in  das  Stroma  der 
Chorioidea,  als  deren  QueUe  die  Venen  der  mittleren  Schichte  erscheinen. 
Die  Stromazellen  der  Chorioidea  spielen  beim  ganzen  Prozess  eine  passive 
Rolle.  Die  Choriocapillaris  verhält  sich  sehr  ungleichmässig.  Stellenweise 
erscheinen  ihre  Kapillaren  fast  normal,  an  anderer  Stelle  dagegen  weist  ihre 
Wand  eine  deutliche  hyaline  Umwandlung  auf,  die  zur  streokenweisen 
Obliteration  der  Kapillaren  führt.  Gerade  über  diesen  Stellen  zeigen  sich 
ausgesprochene  Veränderungen  des  Pigmentepithels,  das  sonst  in 
normaler  Weise  der  Chorioidea  anhegt.  Die  Zellen  sind  hier  aufgequollen, 
ihr  Kern  entweder  nur  sehr  schwer  färbbar  oder  überhaupt  nicht  ncu;h- 
weisbar,  das  Pigment  hegt  in  der  Peripherie  der  oft  bis  auf  das  Zehnfache 
vergrösserten  Zellen,  die  das  Aussehen  homogener  SchoUen  bekommen. 
Solche  pathologisch  veränderte  Zellen  sind  auch  vielfach  von  ihrer  Unterlage 
abgelöst  und  finden  sich  cui  verschiedenen  Stellender  subretinalen  Flüssigkeit; 
ja,  vereinzelt  konunen  sie  sogar  im  Zusammenhang  mit  der  abgehobenen 
Neuroepithelschicht  vor.  Die  Netzhaut  ist  in  ihrer  ganzen  Ausdehnimg  ab- 
gelöst. Jedoch  ist  die  Ablösung  in  den  oberen  Partien  am  geringsten  und  ninunt 
nach  unten  an  Grösse  bedeutend  zu.  Im  subretinalen  Raum  findet  sich  eine 
sehr  fibrinreiche  Flüssigkeit,  und  es  lassen  sich  mit  Fibrinfärbungen,  be- 
sonders schön  nach  Mallory,  dichte  Netze  von  Fibrin  nachweisen.  Dabei 
kann  man  deutlich  beobachten,  dass  das  Fibrin  in  verschiedenen  Schichten 
gelagert  ist,  was  den  Gedanken  entstehen  lässt,  dass  die  Fibrinausscheidung 
zu  verschiedenen  Zeiten  schubweise  stattgefunden  hat. 

Ausserordentlich  schwere  Veränderungen  finden  sich  auch  in  der  Netz- 
haut. Während  in  dem  vorderen  Teüe  die  normalen  Stäbchen  und  Zapfen 
noch  ziemhch  deutlich  nachweisbar  sind,  sieht  man  im  hinteren  Abschnitte 
eine  bedeutende  Verlängerung  dieser  Gebilde.  Dabei  sind  sie  hier  schwerer 
färbbar  als  gewöhnlich.  Auch  die  anderen  Schichten  der  Netzhaut  sind  in 
den  vorderen  Abschnitten  wenig  verändert.  In  den  hinteren,  der  Papille 
benachbarten  TeUen  der  Netzhaut  sind  sie  vielfach  durch  kleinere  Blutungen 
und  durch  reichliche  Fibrinmassen  auseinandergedrängt.  Das  Fibrin  bildet 
dabei  sowohl  Hohlräume  innerhalb  derselben  Schichten,  z.  B.  der  inneren 
und  äusseren  Kömerschicht,  wobei  die  verdickten  Stützfasem  pfeilerartig 
die  Hohlräume  durchziehen,  stellenweise  trennt  es  aber  die  Schichten  von- 
einander. 

Sehr  auffallend  sind  die  Veränderungen  in  der  Maculargegend,  wobei 
weder  die  Zellen  der  beiden  Kömerschichten,  noch  die  Ganglienzellen  be- 
sonders gehtten  haben.  Ihre  Färbung  ist  überall  gut  gelungen,  und  hydro- 
pische  Zellen,  wie  solche  mehrfach  bei  Retinitis  albuminurica  beschrieben 
worden  sind,  sind  nur  sehr  spärhch.  In  der  Maculargegend  sind  die  soeben 
beschriebenen  fibringefüllten  Hohlräiune  besonders  reichlich  und  gross, 
so  dass  die  in  der  Nachbarschaft  deuthch  gewucherten  Kömerschichten 
ganz  auseinandergedrängt  erscheinen,  ebenso  £e  äussere  plexiforme  Schicht. 
Die  Veränderungen  &;leichen  also  den  in  letzter  Zeit  ausführhcher  von 
Nuel  (71)  und  Schieck  (82)  beschriebenen.  Ausserdem  hat  aber  die  Fibrin- 
ausscheidung in  der  Neuroepithelschicht  stattgefunden,  wo  die  Aussen- 
gUeder  der  Zapfen  und  Stäbchen  in  grosser  Ausdehnung  von  den  Innen- 
^Uedem  getrennt  sind,  indem  ein  Fibrinkuchen  einen  Hohlraum  zwischen 
ihnen  ausfüllt.  Die  Trennung  der  Aussengheder  von  den  Innenghedem 
der  Neuroepithehen  ist  eine  scharfe,  als  ob  die  Trennung  mittels  eines  Messer- 
schnittes erfolgt  wäre.  In  der  Serie  lässt  sich  die  Ausdehnung  der  Höhle  in 
der  Vertikalen  wie  in  der  Horizontalen  bestimmen;  sie  beträgt  in  beiden 
Richtungen  ca.  1  mm. 

Es  soll  aber  ausdrückhch  bemerkt  werden,  dass  diese  Ansammlung 
von  Fibrin  nirgends  mit  dem  subretinalen  Fibrin  im  Zusammenhange  steht. 
An  manchen  Stellen  sind  ausserhalb  der  Maculcurgegend  die  Stäbchen  und 
Zapfen  abgelöst  imd  hegen  getrennt  von  der  übrigen  Netzhaut  in  der  sub- 
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retinalen  Flüssigkeit.  Die  Membrana  limitans  externa  ist  im  hinteren  Ab- 
schnitt der  Netäaut  stellenweise  nur  sehr  schwer  erkennbar,  während  die 
Membrana  limitans  interna  überall  deutlich  erscheint.  Sehr  merkwürdig 
ist  cm  einer  Stelle,  nasal  von  der  Papille,  die  Bildung  einer  Membran  aus 
Zellen,  die  Endothelien  ähnUch  sehen  und  die  eine  geringe  Strecke  weit  die 
Aussenfläche  der  Netzhaut  überziehen.  Ueber  den  Ursprung  dieser  Zellen 
konnte  ich  mir  keine  Gewissheit  verschaffen.  Die  Nervenfaserschicht  ist 
ödematös,  verdickt;  die  Netzhautgefässe  weisen  im  Gegensatze  zu  den 
Gefäfisen  der  Chorioidea  keine  pathologischen  Verändenmgen  auf,  höchstens 
erscheint  an  einzelnen  Stellen  der  Arterien  die  Media  leicht  verdickt,  doch 
ist  die  MuBCularis  stets  deutlich  erkennbar.  Ausgenommen  Oedem  und  eine 
mikroskopisch  kleine  Blutung,  besteht  eine  Einlagerung  von  Fibrin  und  nicht- 
fibrinösem  geronnenem  Exsudat  unter  die  Membrana  limitans  interna,  die 
dadurch  von  der  Papillenoberfläche  abgehoben  wird.  Die  Markscheiden- 
farbung  nach  Pctl-Weigert  lässt  eine  Atrophie  des  Opticus  erkennen.  Auf- 
fallend ist  die  Froliferation  des  Endothels  der  Sehnervenscheiden.  Der 
Glaskörper  ist  bloss  in  der  Nähe  der  Netzbautoberfläche  in  seiner  Struktur 
verändert,  indem  hier  die  Fibrillen  noch  mehr,  als  es  normalerweise  in  seiner 
Peripherie  der  Fall  ist»  zusanmiengedrängt  sind.  Diese  Erscheinung  ist  in 
den  Fällen  der  Netzhautfalten  viel  mehr  ausgesprochen.  Der  Glaskörper 
enthält  auch  reichUch  Fibrin  in  seinem  hinteren  Abschnitte,  während  im 
vorderen  Abschnitte  nur  Spuren  von  Fibrin  hie  und  da  nachweisbcir  sind. 
Der  Glaskörper  liegt  überall  der  Netzhaut  und  der  Linse  an.  Diese  Be- 
schreibung ffÜt  in  gleichem  Masse  für  beide  Augen,  und  es  ist  auffallend,  dass 
beiderseits  die  Veränderungen  in  der  Chorioidea  am  stärksten  in  der  tempo- 
ralen Hälfte  ausgesprochen  sind. 

Fall  13:  Dieser  Fall  wurde  mir  durch  die  besondere  Liebenswürdig- 
keit des  Herrn  Stabsarztes  Franz  vom  k.  und  k.  Gamisonspital  No.  1  zu- 
gänglich, und  ich  bin  dem  Herrn  Regimentsarzt  Dr.  Smjely,  der  den  Fall  zu- 
erst okulistisch  imtersuchte  und  mich  auf  ihn  aufmerksam  machte,  ebenso 
wie  Herrn  Stabsarzt  Franz  zu  aufrichtigem  Danke  verpflichtet.        ^ 

Der  46  jährige  Oberleutnant  d.  R.  K.  hatte  sich,  10  Tage  vor  der 
Aufnahme,  anlässlich  eines  Brandes  erkältet.  Dabei  bemerkte  er,  dass  er 
fast  plötzlich  gar  nichts  sehe.  Damals  erbrach  er  mehrmals,  fühlte  sich 
schwach,  hatte  jedoch  keüie  Kopfschmerzen.  Der  Arzt  konstatierte  eine 
Nierenentzündung,  und  Patient  wurde  ins  Gamisonspital  aufgenommen. 
Patient  hatte  vor  10  Jahren  Syphilis  akquiriert.  Die  Untersuchung  ergab 
Oedeme  in  den  unteren  Rückenpartien,  an  den  Füssen,  leichte  Oedeme  im 
Gesicht.  Der  rechte  Facialis  war  schwach,  die  Zunge  zitterte,  der  Gcmg  war 
ati^tisch,  das  rechte  Bein  schleifte,  die  Patellarsehnenreflexe  beiderseits 
gesteigert.  Babinski  positiv.  Die  Pulsspannung  erhöht,  der  Puls  rhythmisch, 
die  Arterien  massig  geschlängelt.  Der  zweite  Aortenton  laut,  die  Leber  ver- 
gröesert,  ragte  zwei  Querfinger  unter  dem  Rippenbogen  hervor.  Li  den  ab- 
hängigen Partien  des  Bauches  beiderseits  Dämpfung,  Hambef und :  Eiweiss 
Vs^/m»  Tndikan  vermehrt,  im  Sediment  zahlreiche  fein  und  grob  granuUerte 
Zylinder,  Epithelien,  Leukozyten  und  vereinzelte  Blutkörperchen. 

12.  IL:  Patient  gibt  an,  gar  nichts  zu  sehen.  Li  der  Konjunktiva 
des  rechten  Auges  eine  leichte  Suff usion.  Damals  wurde  der  erste  Augen- 
befund aufgenommen.  Aeusserlich  aus  dem  erwähnten  Ecchymom  nichts 
Abnormes.  Pupille  mittelweit,  auf  Licht  imd  Konvergenz  träge  reagierend. 
Spiegelbefund:  Nur  zentral  enthält  man  aus  einer  sehr  schmalen  Partie 
einen  hellroten  Reflex,  während  der  ganze  übrige  Teü  aus  grauweissen, 
stark  vorspringenden  Blasen  besteht.  Es  besteht  je  eine  grosse  Blase, 
temporal  und  nasal,  zwischen  denen  in  der  Mitte  unten  eüie  kleinere  eingefügt 
ist.  Die  Oberfläche  der  Blasen  ist  glatt,  lässt  nur  einige  von  rückwärts  nach 
vorne  verlaufende  Furchen  erkennen,  in  denen  die  retinalen  Gefässe  ver- 
laufen. Bei  raschen  Bewegungen  der  Augen  zeigen  die  grossen  Blasen  eine 
deutliche  Undulation.  Ln  Glaskörper  bestehen  zahlreiche  staubförmige 
Trübungen. 

L.  A. :  Es  bestehen  hier  ähnliche  Veränderungen  wie  am  rechten  Auge. 
Die  gröeste  Blase    der  abgelösten  Netzhaut   hegt   nasal    unten   und  ragt 
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hslbkugelförmig  in  den  Glaskörper  hinein,  während  temporal  und  nasal 
flachere  Blasen  vorhanden  sind.  Die  Papille  war  in  keinem  der  beiden  Augen 
flichtbar. 

19.  II. :  Die  Ablöoung  ist  beiderseits  kleiner  geworden,  liess  aber  doch 
die  frühere  Form  deuthch  erkennen.  Der  Glaskörper  ist  von  dichten,  feinen 
Trübmigen  ausgefüllt,  Papille  beiderseits  sichtbar,  sie  ist  graurot,  ihre  Ränder 
verschwommen,  die  Gefässe  erweitert,  in  der  Umgebung  befinden  sich  grau- 
weisse,  zwischen  ihnen  liegende  Herde. 

25.  II. :  Heftige  Kopfschmera^n  und  Erbrechen. 

1.  III. :  Die  Ablösung  hat  bedeutend  abgenommen.  Man  sieht  nur 
in  den  unteren  Teilen  eine  geringgradige  Ablösung  von  grauweisser  Farbe, 
mit  zahlreichen  Falten,  die  früher  b^tandenen  Blasen  sind  vollständig 
verschwunden. 

9.  III.:  Typischer  urämischer  Anfall,  Krämpfe  am  ganzen  Körper, 
Atmung  beschleunigt,  röchelnd,  Dauer  der  Anfälle  20  Minuten. 

10.  III.:  Spiegelbefund:  Genau  dieselben  Veränderungen  wie  am 
12.  II.    Grosse  Blasen,  die  die  Papille  verdecken.    Glaskörper  stark  getrübt. 

14.  III.:    Eiweis  2^2Voo. 

19.  in. :  Drei  urämische  Anfälle,  Erbrechen,  keine  Nahrungsaufnahme. 

20.  III:  Unter  zunehmender  Schwäche  Exitus  um  4  Uhr  nachmittags. 
Obduktionsbefund:  Nephritis  chronica, Hypertrophia  cordis,  praecipue 

sinistri,  Atrophia  cerebri  incipiens,  Hydrocephalus  internus,  Cystee  multi- 
plices. 

Die  Bulbi  wurden  18  Stunden  nach  dem  Tode  enukleiert  und  ebenso 
wie  im  vorhergehenden  Falle  behandelt. 

Die  anatomische  Untersuchung  ergab  ähnliche  Verhältnisse  wie  beim 
ersten  FeJl,  bloss  mit  dem  Unterschiede,  daas  die  Veränderungen  in  der  Netz- 
haut bei  weitem  die  der  Chorioidea  übertreffen.  Während  im  Fall  12  die 
Veränderungen  der  Chorioidealgefässe  im  gesamten  Bilde  vorherrschen  und 
während  die  Retinalveränderungen,  abgesehen  von  der  Maculargegend, 
keine  so  schweren  waren,  sind  in  diesem  Falle  die  Gefässveränderungen  der 
Chorioidea  nicht  so  stark  ausgeprägt.  Es  finden  sich  wohl  auch  Wand- 
verdickungen mit  zelliger  Infiltration  der  Gefässwand,  hyaline  Degeneration 
derselben  und  teilweise  Obliteration  der  Arterien  der  mittleren  Schicht,  auch 
stellenweise  der  Kapillaren,  doch  fehlen  die  ausgedehnten  Blutungen  und  die 
beträchtliche  Fibrinausscheidung  des  vorigen  Falles.  Die  Netzhaut  ist  im 
nasalen  und  unteren  Teile  von  der  Papille  bis  zur  Ora  serrata  durch  ein 
mächtiges  Exsudat  abgelöst,  das  im  Präparat  als  geronnene  Masse  erscheint, 
in  der  kein  Fibrin  nachweisbar  ist.  Temporal  liegt  dagegen  die  Netzhaut  mit 
Ausnahme  einiger  Stellen  dem  Pigmentepithel  an.  Sowohl  hinter  als  vor  dem 
Aequator  finden  sich  seichte  Ablösungen,  die  gleichfalls  durch  ein  seröses 
Exsudat  bedingt  werden.  Das  Pigmentepithel  liegt  überall  der  Chorioidea 
an  und  weist  nur  geringgradige  Veränderungen  auf,  die  in  Aufquellung 
der  Zellen  bestehen.  Die  Netzhaut  ist  wegen  der  viel  länger  nach  dem  Tode 
erfolgten  Fixierung  nicht  so  gut  erhalten  wie  im  Falle  12.  Die  Stäbehen- 
und  Zapfenschicht  ist  in  den  meisten  Stellen  stark  maceriert,  so  dass  sich 
Einzelheiten  der  Struktur  nicht  mehr  feststellen  lassen.  Im  vorderen  Ab- 
schnitte weist  die  Netzhaut  rein  atrophische  jedoch  keine  schwer  entzündlichen 
Veränderungen  auf.  Die  Ganglienzellen  sind  meist  zugrunde  gegangen, 
auch  die  Zellen  der  Kömerschicht  sind  spärlicher  als  normal,  und  von  den 
plexiformen  Schichten  ist  fast  gar  nichts  mehr  erhalten.  Dadurch  tritt 
das  Stützgewebe  deutlich  hervor.  In  der  Nähe  der  Macula  und  der  Papille 
ist  an  vielen  Stellen  die  ganglienförmige  Degeneration  der  Nervenfasern  in 
Form  grösserer  Flecken  deutlich  ausgeprägt.  In  den  inneren  Schichten 
finden  sich  kleinere  Blutungen,  die  bis  in  die  äussere  plexiforme  Schicht 
vordringen.  Diese  letzte  ist  der  Sitz  n'osser,  mit  Fibrin  gefüllter  Hohlräume, 
die  an  Zahl  und  Grösse  gegen  die  Maculargegend  zunehmen.  Sie  sind  in 
ihrer  Beschaffenheit  vollständig  den  im  vorhergehenden  Falle  beschriebenen 
ähnlich.  Eine  Fibrinausscheidung  in  der  Neuroepithelschicht  fehlt  vollständig 
Die  Papille  erweist  sich  als  ödematös,  von  kleinsten  Blutungen  besetzt, 
der   Sehnerv   ist  teilweise   atrophisch.     Der  Glaskörper  liegt  überall  der 
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Oberfläche  der  Netzhaut  innig  an,  auch  an  den  Stellen,  wo  früher  nach 
dem  klinischen  Befunde  ausgedehnte  Netzhautablösung  bestanden  hatte. 
Seine  Struktur  weist  in  den  peripheren  Teil  gegenüber  der  Norm  keine 
Verschiedenheit  auf;  in  der  Mitte  ist  er  zu  flockigen  Gebilden  zerfallen. 
Fibrin  lässt  sich  darin  nicht  nachweisen.  Der  Cüiarkörper,  die  Iria 
wiesen,  ebenso  wie  die  Sclerocomea,  keine  besonderen  Veränderungen  auf. 

Bei  der  Betrachtung  der  Fälle  von  Neuroretinitis  albuminurica 
tritt  immer  wieder  die  Frage  auf,  welchen  anatomischen  Verände- 
rungen die  klinisch  wohlbekannten  weissen,  glänzenden  Pünktchen 
in  der  Umgebung  der  Macula  und  der  Papille  entsprechen.  Die 
ältere  Ansicht  von  H.  MüUer  und  Virt^iow^  dass  diese  Stelle  der  so- 
genannten gangliösen  Entartung  der  Nervenfasern  entspricht,  ist 
ja  längst  aufgegeben.  Gegenwärtig  machen  2  Anschauungen  ein- 
ander das  Feld  streitig.  Die  eine,  die  dahin  geht,  dass  es  sich  um 
fettige  Degeneration  der  Netzhaut  handelt,  die  andere,  die  zuerst 
Dimmer  (20),  später  Ntiel  (71)  vertreten^ hat,  die  dahin  geht,  dass 
das  Fibrin,  welches  man  reichlich  in  der  Netzhaut  findet,  diesem 
ophthalmoskopischen  Befund  zugrunde  liegt.  Es  ist  zweifellos, 
und  ich  habe  mich  selbst  durch  wiederholte  anatomische  Unter- 
suchungen davon  überzeugt,  sowohl  durch  Färbung  des  Fettea 
mittels  Osmiumsäure,  als  auch  mittels  der  Fettfärbung  mit  Sudan- 
und  Fettponceau  nach  den  verschiedenen  Methoden,  dass  die 
Menge  von  Fett,  die  man  in  den  verschiedenen  Netzhautschichten, 
den  Kömerschichten,  den  plexiformen  Schichten  und  besonders 
reichlich  in  den  Herden  der  ganglienf örmigen  Nervenfaserdegene- 
ration antrifft,  in  seiner  Menge  keineswegs  hinreicht,  um  die 
ausgedehnten  ophthalmoskopischen  Veränderungen  erklären  zu 
können.  Dagegen  findet  sich  tatsächlich  in  den  meisten  Fällen 
reichliche  Fibrinablagerung,  in  den  äusseren  Netzhautschichten 
der  Maculagegend,  die  allerdings  nur  selten  den  Höhegrad  erreicht, 
wie  er  in  den  beschriebenen  Fällen  von  durch  Netzhautablösung 
komplizierter  Neuroretinitis  albuminurica  vorhanden  war.  Es 
gewinnt  daher  die  Ansicht  von  Dimmer  und  Nuel  entschieden  an 
Wahrscheinhchkeit,  obgleich  die  Frage  noch  gar  nicht  endgültig 
gelöst  ist. 

Bei  der  Betrachtung  sämtlicher  anatomischer  Unter- 
suchungen von  Netzhautablösimg  bei  Neuroretinitis  albuminurica, 
ebenso  auch  bei  den  hier  beschriebenen,  ergibt  sich  die  Tatsache, 
dass  es  zweifellos  das  Exsudat  ist,  welches  die  Netzhaut  empor- 
hebt. Im  ersten  Falle  (12)  ist  das  Exsudat  fibrinös,  im  zweiten 
(13)  rein  serös.  Dieser  Tatsache  haben  sogar  die  strengsten  An- 
hänger der  Schrumpfungstherorie  Rechnung  tragen  müssen,  und 
sowohl  Leber  (64),  als  auch  erst  jüngst  v.  Hippel  (52)  geben  zu, 
dass  in  diesen  Fällen  die  Schrumpfungstherorie  gar  keine  oder  nur 
sehr  beschränkte  Gültigkeit  haben  könne.  Es  bleibt  noch  zu  ent- 
scheiden, welche  der  Membranen,  die  Chorioidea  oder  die  Retina, 
das  Exsudat  hefem.  Für  eine  intensive  Exsudation  seitens  der 
Chorioidea  sprechen  die  hier  sehr  deutlich  entzündlichen  Er- 
scheinungen: die  Hyperämie,  die  zeUige  Infiltration,  auch  die  Ge- 
fässdegeneration,  welche  der  letzteren  wohl  Vorschub  leisten  dürfte. 
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Aber  auch  in  der  Netzhaut  finden  sich  in  den  beschriebenen  Fällen 
80  grosse  Mengen  von  Exsudat  (Fibrin),  dass  auch  die  Not- 
wendigkeit in  Betracht  gezogen  werden  muss,  dass  das  Exsudat 
in  der  Netzhaut,  im  Glaskörper  und  in  der  subretinalen  Flüssigkeit, 
aus  der  Netzhaut  selbst  stammt.  Letztere  Annahme  ist  wohl  des- 
halb weniger  wahrscheinlich,  weil  es  schwer  begreiflich  ist,  wieso 
die  gefässarme  Netzhaut  in  kurzer  Zeit  solche  grosse  Exsudat- 
massen liefern  könnte,  wenngleich  auch  das  anatomische  Bild 
im  Falle  12  für  den  retinalen  Ursprung  des  Fibrins  sprechen  würde. 
Jedenfalls  aber  darf  man  nicht  soweit  gehen  wie  Oddzieher  (31), 
der  behauptet  hat,  dass  das  subretinal  gelegene  Fibrin  dadurch 
die  Netzhaut  abhebt,  dass  das  Fibrin  aus  den  Hohlräumen  der  Netz- 
haut nach  hinten  durchbricht  und  so  die  Ablösung  verursacht. 
Die  Richtigkeit  von  Qoldaiehers  Befund,  dass  das  in  der  Netzhaut 
liegende  Fibrin  mit  dem  des  subretinalen  Baumes  inkontinuierUchem 
Zusammenhange  stand,  soll  nicht  in  Zweifel  gezogen  werden,  doch 
ist  die  Annahme,  dass  es  sich  hier  um  eine  erst  spät  aufgetretene 
Erscheinimg  handelt,  wahrscheinlicher;  sie  würde  auch  mit  allen 
anderen  Beobachtungen  übereinstimmen.  Auch  im  ersteren  Falle 
ist  zwal*  die  Menge  von  Fibrin  eine  ungewöhnlich  reichliche,  sie 
hat  zu  ausgedehnten  Zerstörungen  geführt,  aber  nicht  einmal  hier 
liess  sich  irgendwo  ein  Durchbruch  aus  der  Netzhaut  in  den  sub- 
retinalen Baum  nachweisen. 

Im  Falle  13  beweist  wohl  die  Verschiedenheit  der  Exsu- 
dation in  der  Netzhaut  (Fibrin)  und  dem  subretinalen  Baume 
(seröse,  nicht  fibrinhaltige  Flüssigkeit),  dass  die  subretinale 
Flüssigkeit  nicht  von  der  Netzhaut,  sondern  von  der  Chorioidea 
stammt.  Im  Falle  12  ist  allerdings  eine  Beteiligung  der  Netzhaut 
an  der  fibrinösen  Exsudation  besonders  deshalb  schwer  aus- 
zuschliessen,  weil  sich  auch  in  den  hinteren  Teilen  des  Glas- 
körpers reichlich  Fibrin  nachweisen  lässt. 

Abgesehen  von  unwesentlichen  Einzelheiten  ergaben,  sich  so- 
wohl im  anatomischen  als  auch  im  klinischen  Bilde  keine  wesent- 
lichen Verschiedenheiten  zwischen  den  Befunden  der  bisher  pubU- 
zierten  Fälle  von  Netzhautabhebung  bei  Neuroretinitis  albuminu- 
rica. Nur  einige  wenige  Fälle  machen  davon  eine  Ausnahme. 
In  den  meisten  Fällen  wurde  der  intraokulare  Druck  normal  be- 
funden, und  dies  ist  gewiss  ein  sehr  gewichtiges  Argument  für  die 
Daseinsberechtigung  der  Exsudationstheorie.  Diesen  Merkmalen 
der  Fälle  stehen  aber  einige  gegenüber,  bei  welchen  der  Druck  in 
verschiedenen  Graden  erhöht  war,  so  dass  mitunter  heftige  Glau- 
komanfälle beobachtet  wurden.  Dieser  Umstand  könnte  natürlich 
von  den  Gegnern  der  Exsudationstheorie  als  Waffe  gegen  dieselbe 
benutzt  werden.  Aber  die  anatomisch  untersuchten  Fälle  be- 
weisen, dass  es  nicht  die  Exsudation  ist,  welche  zur  Druck- 
steigerung geführt  hat,  sondern  dass  eine  andere  Komplikation, 
nämlich  ausgedehnte  Thrombosen,  der  Chorioidealvenen,  die  sogar 
bis  in  die  hinteren  Ciliarvenen  hineinreichen,  die  Schuld  an  der 
Drucksteigerung  traf.    Denn  sie  waren  in  den  anatomisch  unter- 
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sachten  Fällen  mit  Drucksteigerung  sehr  ausgedehnt,  während  sie 
bei  allen  übrigen  Fällen  nur  in  sehr  beschränktem  Grade  vor- 
handen waren.  Wenn  auch  zwischen  den  Zirkulationsverhältmssen 
der  Netzhaut  und  der  Aderhaut  kein  allzustrenger  Parallelismus 
besteht,  so  ist  die  Analogie  doch  so  weit  vorhanden,  um  ähnUche 
Folgen  bei  gleicher  Ursache  der  Störung  in  den  Zirkulationsver- 
hältmssen beider  Membranen  zu  gestatten.  Berücksichtigt  man, 
wie  häufig  nach  Thrombose  der  Zentralvenen  Glaukom  auftritt, 
so  darf  es  einen  nicht  Wunder  nehmen,  dass  naßh  ausgedehnter 
Thrombosierung  der  Chorioidealvenen  gleichfalls  Glaukom  auf- 
tritt. Es  ist  also  die  Ursache  der  Drucksteigerung  keineswegs  die 
rasche  Absonderung  subretinaler  Flüssigkeit.  Dass  diese  oft  rasch 
erfolgt,  ist  eine  zur  Genüge  bekannte  Tatsache.  Aus  den  ver- 
öffentlichen Fällen  ergibt  sich,  dass  niemals  bei  dieser  Form  von 
Netzhautablösung  Netzhautrisse  beobachtet  wurden  und  dass 
Veränderungen  im  Glaskörper  fehlen  oder  nur  so  unbedeutend  sind, 
dass  sogar  die  Anhänger  der  Schrumpfimgstheorie  striktester 
Observanz  der  Netzhautabhebung  bei  Neuroretinitis  albuminurica 
eine  Sonderstellung  eingeräumt  haben.  Aber  damit  fällt  auch 
gleichzeitig  eine  grosse  Zahl  der  von  diesen  Autoren  gegen  die 
Ezsudationstheorie  vorgebrachten  Argumente. 

Die  bisher  spärlichen  experimenteUen  Versuche  der  Erzeugung 
von  Netzhautablösung  liefern  sämtlich  Stützen  zugunsten  der 
Exsudationstheorie.  Sowohl  die  in  früherer  Zeit  von  Bov^Jieron  (13) 
und  erst  kürzlich  von  Best  (10)  wieder  unternommenen  Versuche, 
durch  Injektion  von  Kantharidentinktur  Netzhautablösung  zu 
erzeugen,  ergaben  insofern  ein  Resultat,  dass  ein  Exsudat  zwischen 
dem  Pigmentepithel  und  der  Netzhaut  entstand,  ohne  Druck- 
steigerung und  ohne  Veränderungen  im  Glaskörper.  Dasselbe  lässt 
sich  auch  von  Wessdya  bereits  angeführten  Versuchen  sagen,  wobei 
die  künstliche  Ablösung  durch  Verbrennung  zweiten  Grades  der 
Sklera  mittels  Wasserdampfes  erzeugt  wurde.  Auch  hier  sprechen 
alle  Umstände  dafür,  dass  es  sich  primär  um  einen  subretinalen 
Erguss  handelt  und  dass  der  Glaskörper  eine  vollständig  passive 
Bolle  spielt.  Best  hat  bei  Besprechung  seiner  Experimente  darauf 
hingewiesen,  dass  Verdichtungen  des  Glaskörpers  in  dessen  oberen 
Abschnitte  vermöge  ihrer  Schwere  einen  Zug  auf  die  Netzhaut 
ausüben  könnten  und  dass  sich  vielleicht  dadurch  die  häufige 
Entstehung  der  Netzhautablösung  im  oberen  Teile  erklären  lasse. 
So  viel  Verlockendes  diese  Anschauung  besitzt,  so  könnte  sie  nur  die 
Erklärung  geben  für  das  veranlassende  Moment  in  einer  Anzahl 
von  Fällen,  wogegen  sie  für  die  Erklärung  der  anderen  Fälle  wertlos 
wäre.  Wie  Best  bereits  angedeutet  hat,  kann  das  Trägheitsmoment 
bei  der  Uebertragung  der  Bewegungen  der  Augenmembranen  auf 
den  Glaskörper  eher  eine  allgemeinere  Erklärung  liefern.  Auch 
bei  ausgedehnter  Verflüssigung  des  Glaskörpers,  und  bei  Vorhanden- 
sein flottierender  Glaskörpertrübung  sind  die  Beste  des  Glaskörper- 
gerüstes an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  adhärent.  Bei  Be- 
wegungen des  Auges  nun  wird  durch   das  Trägheitsmoment   die 
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Flüssigkeit  im  Glaskörperraume  sich  noch  immer  in  Bewegung 
befinden,  wenn  die  Membran  ihre  Bewegung  sistiert  hat,  bezw. 
es  wird  die  Flüssigkeit  noch  in  Ruhe  verharren,  während  die  Mem- 
bran sich  bereits  bewegt.  Dadurch  wird  ein  Zug  auf  die  gesamte 
Oberfläche  der  Netzhaut  ausgeübt,  und  es  wird  die  auf  ihrer  Ober- 
fläche einwirkende  Kraft  um  so  stärker  sein,  je  freier  sich  die 
Flüssigkeit  bewegen  kann,  wobei  die  Glaskörperfäden  gewisser- 
massen  die  Rolle  von  Schlepptauen  spielen  können.  Auf  diese 
Weise  könnte  die  Ablösung  der  Netzhaut  an  den  Stellen  leichter 
erfolgen,  wo  der  Zusammenhang  zwischen  Neuroepithelschicht  und 
Pigmentepithelschicht  gelockert  ist.  E^  soll  jedoch  diesem  mecha- 
nisch begünstigenden  Moment  keine  zu  grosse  Wichtigkeit  beigelegt 
werden.  Denn  bei  normalem  Zusammenhang  zwischen  den  oben 
erwähnten  Zellschichten  kann  eine  Verflüssigung  des  Glaskörpers 
mit  Trübungen  keinerlei  Einfluss  auf  die  Lage  der  Netzhaut  aus- 
üben, da  sie  jahrelang  bestehen  kann  ohne  zu  Netzhautablösung 
zu  führen.  Auch  hier  würde  übrigens  der  Glaskörper  eine 
passive  Rolle  spielen  und  lediglich  als  mechanischer  Faktor  ohne 
Beziehung  zu  seiner  anatomischen  Eigenheit  in  Betracht  kommen. 
Das  Studium  der  kUnischen  Erscheinungen  und  der  anato- 
mischen Veränderungen  hat  es  ermöglicht,  gewisse  Gruppen  von 
Netzhautablösungen  wohl  zu  charakterisieren  und  deren  Ent- 
stehung mehr  oder  weniger  klar  zu  stellen.    Dazu  gehören: 

1.  die  Netzhautablösung  bei  Neuroretinitis  albuminurica,  für 
welche  zweifellos  die  Exsudationstheorie  die  beste  Er- 
klärung gibt; 

2.  die  seltenen  Fälle  hämorrhagischer  Abhebung,  bei  denen 
gleichfalls  ein  Erguss  des  Blutes  hinter  die  Netzhaut  dieselbe 
mechanisch  vordrängt; 

3.  die  Netzhautablösimg  als  Komplikation  von  Chorioideal- 
geshwülsten,  bei  denen  es  wohl  auch  allgemein  feststeht, 
dass  eine  aus  der  Chorioidea  stammende  Flüssigkeit  die  Ab- 
lösung bewerksteUigt; 

4.  die  Netzhautablösung  als  Folge  perforierender  Ver- 
letzungen, bei  welchen  zweifellos  die  Glaskörperschrumpfung 
bezw.  die  Bildung  schrumpfender  Exsudate  im  Glaskörper- 
raum zur  Ablösung  führt; 

5.  die  Fälle  von  Netzhautablösung  bei  Retinitis  proliferans, 
bei  denen  gleichfalls  der  Zug  des  schrumpfenden  Gewebes 
an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  deren  Abhebung  verursacht; 

6.  eine  Anzahl  von  Fällen  von  Netzhautablösung  auf  trau- 
matischer Grundlage,  wo  die  Kontusion  zu  einer  Ex- 
sudation seitens  der  Chorioidea  Anlass  gibt; 

7.  perforierende  Verletzungen,  bei  welchen  die  Schrumpfung 
in  der  Sklera  und  Chorioidea  eine  Zugwirkung  auf  die  Netz- 
haut ausübt  und  ihre  Ortsveränderung  verursacht; 

8.  die  Netzhautablösung  bei  Phthise  infolge  Schrumpfung 
von  Exsudaten  sowohl  innerhalb  als  ausserhalb  der  Netz- 
haut. 
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Durch  die  Abspaltung  dieser  Gruppen  hat  sich  das  Gebiet 
der  ätiologisch  nicht  in  zufriedenstellender  Weise  erklärten  Fälle 
sogenannter  spontaner  Netzhautablösung  bedeutend  verringert,  und 
auch  bei  diesen  letzteren  lassen  sich  dem  Verlaufe  nach  klinische 
Eigentümlichkeiten  nachweisen. 

Sowohl  die  Analyse  der  klinischen  Erscheinung,  als  auch  die 
der  anatomischen  Befunde  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  Entstehung 
der  Netzhautablösung  sicherlich  mehrere  Momente  in  Betracht 
kommen.  In  den  Fällen,  wo  klinisch  und  anatomisch  der  Glas- 
körper normal  ist,  ist  die  Ursache  ausserhalb  der  Netzhaut  also 
wohl  in  der  Chorioidea  und  im  Pigmentepithel  zu  suchen.  Eine 
Lockerung  des  Zusammenhanges  der  Neuroepithelschicht  und  der 
Pigmentepithelschicht  wird  wohl  in  den  meisten  Fällen  postuhert 
werden  müssen.  Ist  dieser  Zusammenhang  stellenweise  gelockert, 
so  sind  Punkte  gegeben,  aji  denen  leichter  eine  vollständige 
Trennung  der  beiden  Blätter  der  Netzhaut  wird  stattfinden  können. 
Sie  bilden  dann  Prädilektionspunkte  für  den  Beginn  einer  Ablösung. 
Auch  e  ne  stellenweise  Erhöhung  der  Festigkeit  des  normalen  Zu- 
sammenhanges der  beiden  Blätter  der  Netzhaut  würde  bei  Ve^r- 
änderungen  des  auf  die  Innen-  oder  Aussenfläche  der  Netzhaut 
wirkenden  Druckes  die  Entstehung  einer  Ablösung  begünstigen. 
In  den  Fällen,  wo  der  Glaskörper  bereits  vor  Entstehung  der  Netz- 
hautablösung klinische  Veränderungen  aufweist,  kann  diesen  eine 
gewisse,  wahrscheinlich  auch  nur  bescheidene  Bolle  bei  der  Ent- 
stehung zugeschrieben  werden.  Wohl  am  ehesten  im  Sinne  der 
Bestschen  Anschauung.  Lokale  Verstärkung,  besonders  aber  Ver- 
minderung des  normalen  Zusammenhanges  der  Netzhautblätter,  zu- 
sammen mit  einer  starken  Herabsetzung  des  Druckes  im  Glaskörper- 
raum, können  zu  zirkumskripten  Ablösungen  führen.  Eine  voll- 
ständige Ablösung  der  Netzhaut  braucht  also  daher  nicht  zustande 
zu  kommen,  wie  v,  Kries  (58)  meinte. 

Gleichzeitige  Herabsetzung  des  Druckes  im  Glaskörperraum 
und  Exsudation  von  Seiten  der  Uvea  kann  möglicherweise  in  manchen 
Fällen  die  Ablösung  hervorrufen,  während  die  pathologische  Be- 
schaffenheit des  Glaskörpers  und  die  Lockerung  des  Zusammen- 
hanges zwischen  Netzhaut  und  Pigmentepithel  prädisponierende 
Momente  darstellen.  Bei  der  Erwägung  aller  dieser  Möglichkeiten 
muss  man  sich  eingestehen,  dass  sie  nur  Möglichkeiten  der  Er- 
klärung sind,  deren  Wahrscheinlichkeit  je  nach  der  subjektiven 
Auffassung  eine  grössere  oder  geringere  ist,  dass  sie  aber  keine  ab- 
solut befriedigende  Erklärung  aUer  Fälle  ermöglichen  und  auch  für 
eine  kleinere  Gruppe  nicht  vollständig  befriedigen  können.  Die 
Betrachtung  des  Verlaufes  und  des  Endausganges  der  Fälle  so- 
genannter spontaner  Netzhautablösung  lehrt  uns,  dass  hier  grosse 
Verschiedenheit  herrscht.  Es  kommt  dabei  in  vereinzelten  Fällen 
zur  Heilung,  andere  Fälle  bleiben  durch  längere  Zeit  stationär,  bei 
den  dritten  tritt  totale  Ablösung  ein,  schUesslich  kommt  durch 
Komplikationen  entzündlicher  Natur  Ausgang  in  Sekundärglaukom 
oder  Phthise  vor.    Ebenso  wissen  wir,  dass  die  Entstehung  der  Netz- 
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hautablösung  verschieden  rasch  erfolgen  kann.  Einmal  ist  de  Ent- 
stehung eine  plötzliche,  ein  anderes  Mal  tritt  sie  sehr  schleichend 
auf.  Diese  Verschiedenheiten  im  klinischen  Bilde  lassen  die  Frage 
entstehen,  ob  denn  alle  diese  Fälle  vom  pathologischen  Standpunkte 
aus  einander  gleich  sind.  Mit  der  Zeit  hat  man  gelernt,  aus  der 
grossen  Gruppe  der  Netzhautablösung  einzelne  Gruppen  auszu- 
scheiden und  es  ist  daher  gut  möglich,  dass  weitere  Fortschritte  in 
der  Erkenntnis  der  pathologischen  Anatomie  und  der  Klinik  dieser 
Erkrankung  ermöglichen  werden,  noch  andere  Sondergruppen 
zu  bilden,  so  dass  das  Gebiet  der  ätiologisch  nicht  sicher  auf- 
geklärten Fälle  spontaner  Netzhautablösimg  immer  mehr  ein- 
geschränkt werden  wird.  Fragt  man,  was  allen  Gruppen  dieser 
Erkrankung  gemeinsam  ist,  so  ist  es  die  räumliche  Entfernung 
der  Netzhaut  von  ihrem  Pigmentepithel.  Dieser  Zustand  führt  in 
seiner  Folge  zuerst  zu  einer  hochgradig  funktionellen  Störung  durch 
Schädigimg  der  Ernährung  der  Netzhaut,  später  imter  vollständiger 
Atrophie  zum  Erlöschen  jeglicher  Lichtempfindung.  Dabei  sind  die 
pathologischen  Prozesse,  welche  die  räumUche  Entfernung  der 
Netzhaut  von  ihrer  Unterlage  bewirken,  recht  verschieden,  und  in 
allen  Fällen  ist  man  berechtigt,  die  Netzhautablösung  lediglich  als 
ein  Symptom  zu  betrachten,  allerdings  als  ein  solches  von  übelster 
prognostischer  Bedeutung  für  das  Sehvermögen.  Es  verhält  sich 
dabei  ähnlich  wie  bei  den  Flüssigkeitsansammlungen  in  den  serösen 
Höhlen.  Hier  kann  es  sich  ja  auch  um  Exsudate  einmal  durch 
bakterielle  Entzündung,  ein  anderes  Mal  durch  Karzinomatose 
handeln,  die  Flüssigkeit  kann  als  Transudat  bei  Stauungserschei- 
nungen auftreten;  es  kann  sich  um  einen  traumatischen  hämor- 
rhagischen Erguss  handeln,  und  bei  allen  diesen  verschiedenen  Ent- 
stehungsursachen der  Flüssigkeitsansammlung  in  den  serösen 
Höhlen  finden  wir  dieselben  physikalischen  Symptome  und  die- 
selben mechanischen  Folgen  für  die  benachbarten  Organe.  Wohl 
lehrt  uns  die  genaue  Untersuchung  der  Fälle  meistens  zwischen 
entzündlichen  Exsudaten,  Ansammlung  von  Transudat  infolge 
Stauung  und  hämorrhagischen  Ergüssen  zu  unterscheiden,  aber 
die  Ansammlung  der  Flüssigkeit  als  solche  ist  stets  nur  ein  Symptom 
der  Erkrankung  der  benachbarten  oder  der  entfernteren  Organe. 
Ebenso  verhält  es  sich  wohl  auch  bei  der  Netzhautablösung.  Sie 
stellt  keine  Erkrankung  sui  generis  dar,  sondern  ist  ein  Symptom 
verschiedener  intraokularer  Leiden,  deren  Ursprung  ein  recht  ver- 
schiedener ist.  Es  darf  daher  nicht  Wunder  nehmen,  dass  eine  all- 
gemein gültige  Erklärung  nicht  existieren  kann  und  dass  die  ver- 
schiedenen, im  Laufe  der  Zeit  entstandenen  Theorien,  die  meist  als 
Schlussfolgerung  aus  der  Beobachtung  einer  gewissen  Gruppe 
von  Fällen  entstanden  sind,  niemals  auf  alle  Fälle  angewendet 
werden  können.  Mit  wenigen  Ausnahmen  aber  wirken  sie  be- 
fruchtend, wenn  auch  mitunter  bloss  dadurch,  dass  sie  die  Kritik 
hervorrufen  und  dadurch  zu  neuen  Forschungen  Anlass  geben. 
Es  sollte  auch  hier  kein  Versuch  unternommen  werden,  eine  all- 
gemein gültige  £2rklänmg  für  die  Entstehung  des  Symptomes  der 
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Netzhautablösung  zu  finden,  sondern  es  sollte  der  Versuch  unter- 
nommen werden,  zur  Klärung  der  in  Betracht  kommenden  Fragen 
dadurch  beizutragen,  dass  einigen  Symptomen  ihre  richtige  Be- 
deutung zugeschrieben  wurde  und  einer  übertriebenen  Anwendung 
theoretischer  Anschauungen  auf  Zustände  heterogener  Aetiologie 
entgegen  getreten  wurde.  Die  Fragen  danach,  welcher  Prozess 
der  Netzhautablösung  zugrunde  liegt,  in  welchem  Teile  des  Auges 
er  beginnt  und  wie  er  die  Netzhautablösung  bewirkt,  sind  nach  wie 
vor  unbeantwortet. 
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Ueber  die  operative  Behandlung  des  konkomitierenden 

Sehielens.^ 

Von 
H.  KUHNT. 

M.  H. !  Wenn  ich  im  folgenden  versuchen  werde,  eine  kritische 
Würdigung  der  therapeutischen  Eingriffe  vorzunehmen,  die  zur 
Beseitigung  des  konkomitierenden  Strabismus  in  Anwendung  ge- 
sogen werden  können,  so  stütze  ich  mich  dabei  in  ersfer  Linie 
auf  eigene  Erfahrungen,  die  ich  in  einer  nunmehr  28jährigen 
selbständigen  Tätigkeit  sammehi  konnte.  Bei  dem  regen  Inter^ 
esse,  welches  ich  von  jeher  für  dieses  Kapitel  der  operativen 
Augenheilkunde  besass,  bin  ich  aber  auch  an  den  Vorschlägen 
anderer  Autoren  nicht  vorübergegangen,  sondern  habe  sie  ob- 
jektiv und  nüchtern  geprüft,  wenigstens  soweit  sie  mir  auf 
richtigen  anatomischen  und  physiologischen  Grundlagen  zu  be- 
ruhen schienen. 

Es  dürfte  sich  in  dieser  Versammlung  erübrigen,  auf  die 
differenten  Anschauungen  über  das  Wesen  des  konkomitierenden 
Schielens  einzugehen.  Ein  jeder  von  Ihnen  wird  sich  sein  Urteil 
darüber  gebildet  haben.  Anders  steht  es  mit  der  Behandlungsart. 
Die  unzureichenden  Erfolge,  um  nicht  zu  sagen  Misserfolge,  die 
jedem  Operateur  zeitweise  beschieden  sind,  legen  es  nahe,  immer 
von  neuem  wieder  die  Berechtigung  und  Zweckmässigkeit  jedes 
einzelnen  Eingriffs  zu  erwägen. 

Wie  Ihnen  allen  bekannt,  vermögen  wir  mit  der  konservativen 
Behandlung  allein,  trotz  aller  Konsequenz,  bei  nur  einigermassen 
beträchtlichem  Schielwinkel  nur  wenig  zu  erreichen.  Es  bedarf 
vor  allem  der  chirurgischen  Eingriffe,  sei  es  der  Verlagerung 
der  Insertion  des  Muskels  nach  hinten,  um  seine  Kraft  zu 
schwächen,  oder  nach  vom,  um  sie  zu  erhöhen,  sei  es  der  Vor- 
oder Bücklagerung  der  Tenonschen  Binde  mit  oder  ohne  Muskel, 
sei  es  der  Muskel  Ein-  oder  Ausschneidung.  Erst  nachdem  hier- 
durch in  entsprechender  Weise  genützt,  d.  h.  annähernd  Gleich- 
gewicht erreicht  worden  ist,  kommen  die  unblutigen  Mittel 
als  unterstützende  Heilfaktoren  in  Frage.  Dabei  ist  es  vöUig 
gleichgültig,  ob  wir  die  Endursache  des  Strabismus  mit  den  An- 
hängern der  muskulären  Theorie  in  einer  relativ  zu  grossen  Kürze 

^)  Vortrag,  gehalten  am  14.  Juni  auf  der  Versammlung  der  Augenärzte 
von  Rheinland  und  Westfalen  in  Bonn. 
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deB  Sohielmuskels  erblicken,  oder  in  einer  Innervationsstörung, 
oder  in  einer  praformierten  abnormen  Spannung  desselben. 

Die  typische  Schieloperation,  die  Tenotomie  oder  Rikldagerung 
wurde  bekanntlich  zuerst  1839  von  Strameyer  an  der  Leiche,  von 
Dieffenbach  am  Lebenden  ausgeführt.  Der  ursprüngliche  Ein- 
griff des  letzteren  Autors  war  eine  Myotomie,  d.  h.  eine  Durch- 
scbneidung  des  Muskels  selbst,  die  Boehm  sodann  zu  einer 
Tenotomie  gestaltete.  Eine  mächtige  Fördenmg  erfuhr  die  Lehre 
und' besonders  die  operative  Behandlung  des  Schielens  durch 
Albrecht  v.  Oraefe. 

Erst  dieser  schuf  streng  wissenschaftliche  und  anatomische 
Grundlagen.  Sein  bekanntes  Verfahren  ist  im  Laufe  der  Zeit 
mehrfach  modifiziert  worden,  so  von  v,  ArÜ,  Snellen,  Bowmann, 
CritcheU,  Panas  u.  A. 

Die  Vorlagerung  ist  zuerst  von  Jvles  Ouhrin  und  Dieffenbach 
geübt  worden,  um  durch  Tenotomie  oder  Myotomie  zu  stark 
zurückgelagerte  Muskeln  wieder  funktionstüchtiger  zu  machen. 
Albrecht  v.  Oraefe  erweiterte  ihre  Indikationen  auf  die  Fälle  von 
Liähmungen  und  Insufficienzen  und  verbesserte  das  Verfahren. 
Sollte  z.  B.  der  Internus  vorgelagert  werden,  so  wurde  dieser 
tenotomiert,  hierauf  das  Auge  durch  einen  in  der  Insertion  des 
rectus  extemus  eingelegten  Faden  maximal  nach  innen  gedreht  und 
der  Faden  auf  dem  Nasenrücken  fixiert,  damit  die  durchschnittene 
Sehne  mögUchst  nahe  dem  Homhautrande  zur  Anheilung  käme. 
Der  Naht  bediente  sich  zuerst  Criichett.  Von  den  vielfachen  Ver«« 
besserungen,  die  sich  ziuneist  auf  die  Art  der  Sehnenannahung 
beziehen,  erwähne  ich  nur  die  von  Schweigger ^  A.  Weber ^  de  Wecker^ 
Wray,  Prince,  Bourgeois,  PriesÜey,  Smüh. 

Die  Tenotomie  hat  sich  Dezennien  hindurch  in  der 
Praxis  der  fast  ausschliesslichen  Herrschaft  zu  erfreuen  gehabt. 
Einmal  ist  sie  eine  sehr  leichte  Operation,  zumal  nachdem  die 
lokalen  Anästhetika  bekannt  geworden  sind,  sodann  ist  sie 
schnellstens  auszuführen  und  schliesslich  von  promptester  Heilung 
gefolgt.  Nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  wird  die  Bindehaut 
mit  der  Pinzette  gefasst  und  zum  Muskel  in  vertikaler  oder 
horizontaler  Richtung  eingeschnitten.  Nach  Durchtrennung  des 
subkonjunktivalen  Gtowebes  und  der  Faszienausstrahlung  wird 
die  Sehne  mit  oder  ohne  vorherige  Einführung  des  Schielhakens 
unmittelbar  an  der  Sklera  durchtrennt,  schUesslich  die  Binde- 
hautwunde mit  einem  Faden  geschlossen.  Das  alles  lässt  sich 
unter  Umständen  ebenso  schnell  ausführen  wie  beschreiben.  Diese 
angenehmen  Eigenschaften  für  Arzt  und  Patienten  waren  es  denn 
auch,  die  den  Vorrang  der  Tenotomie  trotz  der  unzähligen  Miss* 
erfolge,  die  von  Anfang  an  beobachtet  wurden,  aufrecht  erhielten. 

Die  Wirkimg  der  Sehnendurchschneidung  hängt  natürlich 
ab  1.  von  dem  anatomischen  Baue  des  Muskeb,  insbesondere 
von  seiner  Stärke,  der  Ausbildung  der  von  ihm  ausstrahlenden 
Faszienzipfel,  sowie  von  den  Verbindungen  dieser  mit  der  jPetionschen 
Kapsel;  2.  davon,  ob  nur  die  Sehne,  oder  auch  noch  angrenzende 
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Kapsel  und  in  welchem  Umfange  durohtrennt  wurde;  3.  von  dem 
kontraktilen  Verhalten  —  Kraft,  Innervation,  Tonus  —  des  Anta* 
gonisten. 

Da  die  sub  1  genannten  Momente  individuell  äusserst  ver- 
schieden sind,  uns  im  einzelnen  Falle  also  niemals  genau  bekannt 
sein  können,  leuchtet  ohne  weiteres  ein,  dass  wir  den  Erfolg  einer 
Sehnendurchschneidung  nicht  mit  voller  Sicherheit  im  voraus  be« 
messen  können.  Doch  ganz  abgesehen  von  dem  Schwanken  des 
Erfolges  muss  die  Frage  aufgeworfen  werden:  Darf  die  Sehnen-- 
durchschneidung  vom  rein  logischen  Standpunkte  aus  als  eine 
rationelle  Therapie  gegen  das  Schielen  anerkannt  werden?  Die 
Tenotomie  lähmt  den  Muskel ;  je  nach  der  geringeren  oder  stärkeren 
Retraktion  wird  das  Bild  einer  Parese  oder  Paralyse  erzeugt 
wefden:  Beweglichkeitsbeschränkung,  Doppeltsehen,  falsche  Pro- 
jektion in  der  Aktionsrichtung,  Hervortreten  des  JBulbus.  Wir 
suchen  abo  in  der  Tenotomie  den  geschwächten  Antagonisten 
dadurch  zu  stärken,  dass  wir  den  überkräftigen  Agonisten,  der 
die  Schielstellung  veranlasst,  lähmen,  und  zwar  in  einem  von 
vornherein  nicht  immer  genau  zu  dosierenden  Masse.  Mit  Recht 
weist  Landolt  auf  das  Paradoxe  eines  solchen  Handelns  hin. 
Kann  und  soll  bei  der  Behandlung  des  Sdhielens  doch  nicht 
allein  der  kosmetische  Erfolg,  die  G^adestellung  des  Auges  für 
die  Feme,  sondern  auch  die  Wiedergewinnung  des  abgelenkten 
Auges  für  den  binokularen  Sehakt  erreicht  werden.  Die  land- 
läufige Annahme,  wonach  die  Tenotomie  zwar  die  Exkursion  des 
Auges  im  Sinne  des  zurückgelagerten  Muskels  veringere,  jedoch 
nur  um  den  üeberschuss,  den  der  Strabismus  darstelle,  anderer- 
seits den  Antagonisten  ebensoviel  an  Beweglichkeit  gewinnen  lasse, 
als  der  Agonist  verliere,  ist,  wie  Landolt  schlagend  nachgewiesen, 
nicht  zutreffend. 

Die  Exkursionsfähigkeit  des  Agonisten  sinkt  nicht  selten 
unter  die  Norm,  bisweilen  sogar  sehr  wesentlich,  die  des  Anta- 
gonisten erweitert  sich  oftmals  nur  unerheblich.  Dies  beweist  die 
Messung  des  BUckfeldes  vor  und  nach  der  Operation  aufs  ein- 
deutigste. Es  kann  demnach,  wenn  es  sich  um  strabis.  converg. 
handelt,  leicht  eine  Insuffizienz  des  Konvergenzvermögens 
entstehen  und  entsteht  in  der  Tat  auch  oft,  die  gekreuzten 
Doppelbilder  erschweren  dann  das  Arbeiten  in  der  Nähe  oder 
machen  es  ganz  unmöglich. 

Trat  nach  dem  Sehnenschnitt  eine  zu  bedeutende  Zurück- 
ziehung des  Muskels  auf,  so  entwickelt  sich  über  kurz  oder  lang 
Schielen  nach  der  entgegengesetzten  Seite. 

Eine  rationell  zu  nennende  Therapie  kann  dem  Gesagten 
zufolge  beim  konkomitierenden  Schielen  nicht  in  einer  Lähmung 
erzeugenden  Tenotomie,  sondern  muss  grundsätzlich  in  der 
Eüräftigang  des  schwachen  Muskels,  d.  h.  in  der  Vorlagerung 
dieses  erblickt  werden.  In  einer  grossen  Anzahl  von  Arbeiten 
hat  S.  Landolt  seit  30  Jahren  unermüdlich  mit  immer  neuen  und 
gewichtigen  Gründen,  zuletzt  in  ausgezeichneter  Weise  im  Hand- 
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buche  der  Gesammten  Augenheilkunde,  diesen  Standpunkt  ver- 
treten und  sich  meines  Erachtens  hierdurch  ein  grosses  und 
dauerndes  Verdienst  erworben.  Denn  nur  bei  Befolgung  dieser 
Fundamentalsätze  werden  die  Schieloperationen  ihres  schwanken- 
den oder  schädlichen  Charakters  entkleidet,  werden  die  Augen 
nicht  bloss  besser  oder  gerade  gestellt,  sondern  ev.  vom  Schielen 
geheilt. 

Ich  persönlich  bin  so  von  der  Unzuverlässigkeit  und  häufig 
nachteiUgen  Wirkung  des  landläufigen  Sehnenschnittes  einerseits, 
von  dem  Nutzen  und  dem  Heileffekt  der  Vorlagerung  andererseits 
überzeugt,  dass  ich  mich  nur  sehr  schwer  zu  einer  gewöhnlichen 
Tenotomie  entschliessen  könnte. 

Da  nun  aber  das  Missverhältnis  zwischen  der  Kraft  des 
Schielmuskels  und  seines  Antagonisten  zu  Ungunsten  des  letzteren 
in  einer  ziemlich  grossen  Quote  von  Fällen  ein  sehr  beträcht- 
liches ist,  demnach  die  Wirkung  einer  selbst  doppelseitigen  kräftigen 
Vorlagerung,  wenigstens  bei  hohen  Graden  und  langem  Bestände 
des  Schielens  zweifelhaft  bleiben  muss,  können  wir  auf  eine  gewisse 
Schwächung  auch  des  Schielmuskels  nicht  ganz  verzichten.  Die- 
selbe soll  indessen  nicht  wie  bei  der  landläufigen  Tenotomie  eine 
unserer  Kontrolle  entrückte,  sondern  eine  bestimmt  und  genau 
zu  dosierende  sein.  Dass  sich  dies  durch  eine  ziemlich  einfache 
und  technisch  unschwere  Modifikation  erreichen  lässt,  soll  so- 
gleich gezeigt  werden. 

Das  Gresagte  gilt  grundsätzlich  sowohl  für  den  konvergieren- 
den und  divergierenden  konkomitierenden,  als  auch  für  den 
paralytischen  Strabismus  und  femer  für  die  Insufficienz  der 
sjnnmetrischen  Bewegungen  der  Augen. 

Unsere  besondere  Aufmerksamkeit  muss  der  konvergierende 
konkomitierende  Strabismus  auf  sich  lenken.  Er  ist  bei  weitem 
die  häufigste  Schielt'orm,  bestimmt  auch  die  Angehörigen  am 
frühesten,  die  daran  leidenden  Kinder  dem  Operateur  zuzuführen. 

Es  liegt  auf  der  Hand,  dass  jedem  operativen  Eingreifen 
gerade  bei  Kindern  die  sorgfältigsten  Erwägungen  vorauszu- 
gehen haben.  Obschon  sie  allgemein  bekannt  sind  und  zweifellos 
stets  geübt  werden,  möchte  ich  doch  aphoristisch  auf  sie  hin- 
weisen. 

Nie  operiere  man  auf  eine  einmaJige  Untersuchung  hin! 
Man  beeile  sich  überhaupt  nicht  damit,  sobald  die  Ablenkung 
weniger  als  etwa  15^  beträgt!  Erst  bleibt  durch  fortgesetztes 
Atropinisieren  der  Akkommodationsspasmus  zu  brechen  und  die 
die  Ametropie  voll  korrigierende  Brille,  welche  man  so  früh  £tls 
nur  irgend  möglich  gebe,  längere  Zeit  zu  tragen.  Zugleich  ver- 
suche  man,  das  schielende  Auge  zum  Sehen  heranzuziehen,  wohl 
am  einfachsten  und  besten  durch  Atropinisieren  des  gewöhnUch 
fixierenden  Auges.  Bei  intelligenten  Kindern  kann  auch  mit 
den  stereoskopischen  Uebungen  schon  früh,  im  5.  oder  6.  Lebens- 
jahre, begonnen  werden.     Geht  hierdurch  die  Ablenkung  zurück. 
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80  wild  die  konservative  Behandlung  natürlich  fortgesetzt,  er- 
leben wir  doch  immer  von  neuem  wieder  —  nicht  selten  zu 
unserer  eigenen  Ueberraschung  — ,  dass  sich  manchmal  sogar  er- 
hebliche Schielgrade  völlig  zurückbilden. 

Bleibt  jede  Wirkung  aus  und  handelt  es  sich  um  mittlere 
Grade  der  Ablenkung,  also  zwischen  15®  und  etwa  25®,  so 
schreite  ich  zur  Operation,  zumal  wenn  die  Kinder  bereits  die 
Schule  besuchen  und  mithin  gezwungen  werden,  anhaltend  in  der 
Nahe  scharf  zu  sehen.  Natürlich  korrigiere  ich  aber  nicht  ganz, 
sondern  lasse  immer  eine  gewisse  Quote  von  Konvergenz  zurück. 
Erst  unter  der  voll  die  Ametropie  ausgleichenden  Brille  soll 
Gradstellung  vorhanden  sein. 

Vor  der  Operation  waren  selbstredend  in  wiederholten  Unter- 
suchungen der  Schielwinkel  für  die  Feme,  das  Blickfeld,  die 
Beweglichkeitsgrenzen  der  Augen,  das  binokulare  Gesichtsfeld  zu 
prüfen  und  das  eventuelle  Vorhandensein  von  Doppelbildern  zu 
bestimmen. 

Besteht  bei  höhergradigem  Strabismus  auf  beiden  Augen, 
also  auch  auf  dem  schielenden,  eine  gute  oder  befriedigende 
Sehscharfe,  so  wird  es  sich  empfehlen,  die  für  die  Korrektion 
der  Stellung  nötigen  Operationen  auf  beide  Augen  zu  verteilen. 
Ich  operiere  dann  zunächst  das  gewöhnlich  schielende  Auge  und 
gleiche  etwas  mehr  als  die  Hälfte  des  Schielwinkels  aus,  nach 
einiger  Zeit  den  Best  am  andern.  Indessen  pflegt  die  gleich- 
zeitige Vomähung  an  beiden  Augen  für  diese  Quote  von  Fällen 
auch  gut  zum  Ziele  zu  führen. 

Liegen  die  Verhältnisse  so,  dass  ich  annehmen  muss,  die 
selbst  beiderseitige  Vomähung  wird  für  die  Korrektion  nicht 
ausreichen,  so  schreite  ich  vorerst  zur  dosierbaren  TenoUnnie, 

Versuche,  die  unangenehmen  Ueberef fekte  nach  der  Tenotomie 
auszuschalten,  sind  bekannthch  schon  mehrfach  gemacht  worden. 

Am  nächsten  lag  es,  die  abgetrennte  Sehne  eine  Strecke 
hinter  der  Insertionsleiste  wieder  anzunähen.  Ich  habe  diese 
Methode  geübt,  hatte  sie  aber  schon  wieder  verlassen,  als  v.  Pflugk 
sie  empfahl.  Sie  befriedigte  mich  nicht  besonders,  einmal  weil  die 
Distanz,  die  natürlich  nicht  nur  dem  Schiel winkel,  sondern  auch 
dem  Befraktionszustande  entsprechen  muss,  nicht  immer  ganz 
sicher  zu  bestimmen  ist,  sodann  weil  die  Sklera  hinter  der  In- 
sertionsleiste sehr  dünn  ist,  es  also  nicht  ganz  leicht  und  bequem 
wird,  hier  einen  Katgutfaden  so  durchzuführen,  dass  man  fixiert 
und  doch  nicht  zu  tief  in  die  Lederhaut  hineingerät. 

Nahe  lag  es  femer,  die  getrennte  Sehne  mit  einem  Faden 
zusichern,  vermöge  dessen  man  sie  im  Falle  zu  starker  Retraktion 
hervorziehen  könnte.  Ich  wandte  des  öfteren  diese  kleine 
Modifikation  an,  und  zwar  unabhängig  von  der  Empfehlung  durch 
BielscJunosky.  Meine  Technik  war  ein  wenig  anders  wie  die  des 
genannten  Autors.  Ich  durchstach  nicht  „die  Sehne  und  die 
darüber  liegende  Bindehaut  hinter  der  Insertionsstelle'',  sondern 
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fährte,  nachdem  ich  die  Sehne  in  der  Mitte  der  Anhef tungsleiste 
durchschnitten  hatte,  einen  doppeltarmierten  Faden  durch  das 
Schnittende  von  innen  nach  aussen,  vollendete  dann  in  gewohnter 
Weise  die  Tenotomie  und  leitete  zum  Schluss  die  beiden  Faden- 
enden auf  der  Episklera  bis  zum  Comealrande,  woselbst  ich  die 
Bindehaut  durchstach. 

Ein  momentaner  Misserfolg  durch  übergrosse  Retraktion 
des  Muskels  kann  hierdurch  gewöhnlich  vermieden  werden,  keines* 
wegs  aber  ein  definitiver.  Wir  alle  wissen,  dass  die  Divergenz 
post  tenotomiam  nicht  selten  erst  nach  einiger  Zeit,  manchmal 
erst  nach  langem  Intervalle  in  die  Erscheinung  tritt  und  zu 
höherer  Entwicklung  gelangt.  Für  diese  Falle  dürfte  der  Faden 
illusorisch  sein.  Unzuverlässig  scheint  er  mir  femer,  wenn  in 
derselben  Sitzung  an  die  Tenotomie  eine  Vorlagerung  des 
Antagonisten  angereiht  wird.  Diese  Kombination  halte  ich 
überhaupt  für  keine  empfehlenswerte.  Gerade  bei  ihr  sieht 
man  des  Oefteren  nach  einiger  Zeit  ein  Sekundärschielen  auf- 
treten, welches  dann  gewöhnlich  recht  hochgradig  wird. 

Hierher  zu  rechnen  sind  femer  die  Versuche  von  LandoU 
und  Verhoeffy  den  Schielmuskel  zu  verlängern. 

Bekanntlich  beschrieb  LandoU  1907  ein  Verfahren,  welches 
den  Zweck  verfolgt,  den  Muskel  durch  treppenförmige  oder 
schiefe  Trennung  seiner  Sehne  und  durch  Wiedervemähung  der 
Schnittränder  nach  angemessener  Verschiebung  zu  verlängern, 
ohne  an  seiner  Insertion  zu  rühren. 

Die  Operation  ist  natürlich  viel  komplizierter,  als  die  durch 
ihre  Einfachheit  nur  zu  verführerische  Tenotomie.  LandoU  hoffte 
durch  sie  dem  Muskel  seine  Abrollungsstrecke  am  Bulbus  zu 
erhalten.  Bei  einem  Falle  von  höchstgradigem ,  veraltetem 
Strabismus  oonveigens  erzielte  er  durch  diese  Verlängerung  des 
Internus  und  gleichzeitige  Vorlagerung  des  Ext^mus  einen 
Zuwachs  der  Exkursionen  des  abgewichenen  Auges  von  30  ^ 
wovon  22^  auf  die  temporale  Seite  entfielen. 

Einen  in  demselben  Sinne  wirkenden  Eingriff  hatte  Verhoeff 
bereits  1903  unter  dem  Namen  einer  ,, graduellen  plastischen 
Tenotomie''  bekannt  gegeben.  Freüegung  der  Sehne  durch 
vertikale  Inzision  von  Konjunktiva  und  7^eno?ischer  Binde, 
Lagerung  auf  Schielhaken  und  Lösung  der  seitlichen  Verbindungen 
mit  der  Kapsel.  „In  einer  Entfernung  von  ca.  5  mm  von  der 
Insertion  wird  die  Sehne  mit  der  Schere  durch  zwei  vertikale 
Inzisionen,  eine  obere  und  eine  untere,  seitlich  eingeschnitten, 
wobei  eine  kleine  mittlere  Brücke  stehen  gelassen  wird.  Das 
Stück  der  Sehne  zwischen  der  Stelle  der  Inzisionen  und  dem 
Sehnenansatz  wird  darauf  in  der  Mitte  vertikal  eingeschnitten 
(Knopflochbildung)  durch  einen  Schnitt,  der  oben  und  unten 
nahe  an  den  Rand  reicht.  .  .  Darauf  schneidet  man  die  Sehne 
an  ihrem  Ansatz  oben  und  unten  ein,  so  dass  sie  noch  mit  einer 
schmalen  Zunge  an  der  Sklera  angeheftet  bleibt.''     Der  gröeste 
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Effekt,  den  Verhoeff  bei  seinen  4  Operationen  am  Lebenden 
erhielt,  betrug  10^,  indessen  glaubt  er,  dass  sich  derselbe  noch 
steigern  lasse.  Eine  narbige  Zusammenziehung  der  Sehne  ist 
nicht  zu  befürchten,  vielmehr  bleibt  die  Wirkung,  die  einige 
Tage  nach  der  Operation  etwas  zunimmt,  um  sich  dann  wieder 
zu  vermindern,  unverändert. 

Indiziert  hält  Verhoeff  dieses  Verfahren  bei  Heterophorie 
(muskulärer  Insuffizienz)  von  20®  und  weniger,  sowie  in  Fällen 
einer  nach  früherer  Schieloperation  zurückbleibenden  Ablenkung. 

Diese  Verlängerungen  der  Muskelsehne  wirken  natürlich  im 
Sinne  einer  Tenotomie.  Sie  haben  den  Vorteil,  dass  sie  niemals 
wirklichen  Schaden  anrichten  können,  aber  auch  den  Nachteil, 
dass  ihr  Effekt  immer  nur  ein  massiger  bleiben  muss.  Dagegen 
erscheinen  sie  geeignet  im  Verein  mit  Vorlagerungen  des  An- 
tagonisten günstig  zu  wirken. 

Nachdem  ich  mich  grundsätzlich  von  der  landläufigen 
Tenotomie  abgewandt  hatte,  übte  ich  in  Fällen  hochgradigen 
konkomitierenden  Schielens  (Konvergenz-  und  Divergenzschielens), 
zumal  älteren  Datums,  femer  in  Fällen  von  wesentlicher  Schwäche 
des  vorzulagemden  Muskels  als  ein  das  Resultat  der  späteren 
Vorlagerung  unterstützendes  Verfahren  gleichfalls  die  Verlängerung, 
und  zwar  in  Form  der  dosierbaren  Tenotomie. 

Ehe  ich  diese  des  genaueren  darstelle,  möchte  ich  zwei 
allgemeine  Bemerkungen  vorausschicken,  die  sich  auf  prinzipielle 
Erwägungen  gründen. 

Es  erscheint  mir  nicht  zweckmässig,  mögen  wir  eine  Vor- 
oder Rücklagerung  anstreben,  an  den  Verbindungen  der  Sehne 
mit  der  benachbarten  Tenonschen  Binde  zu  rühren.  Dieserhalb 
vermeide  ich  jedes  Einführen  des  Schielhakens,  sei  es  vom  oberen, 
sei  es  vom  unteren  Rande  aus  unter  die  Sehne,  wodurch  natur- 
gemäss  jene  Verbindungen  beschädigt  oder  zerstört  werden 
müssten,  verzichte  demnach  auch  auf  das  sogenannte  Aufladen 
der  Sehne  und  auf  alle  diesem  ähnUche  Manipulationen. 

Ebenso  sehe  ich  grundsätzlich  von  jedweden  Einschnitten 
in  die  Tenonsche  Binde,  sowohl  an  den  Rändern  der  Sehne,  wie 
von  ihr  entfernt,  ab.  Denn  wir  können  die  Wirkung  solcher 
Einschnitte  meines  Erachtens  nicht  im  voraus  abschätzen,  machen 
vielmehr  mit  ihnen  einen  Schritt  ins  Dunkle.  Für  mich  kommt 
allein  die  dem  Einzelfalle  anzupassende,  mehr  weniger  aus- 
gedehnte Durchtrennung  der  Binde  an  ihrem  skleralen  Ansätze 
in  Betracht. 

Die  technische  Ausführung  der  dosierbaren  Tenotomie  ist 
folgende: 

Vertikaler,  etwa  10—12  mm  langer  Bindehautschnitt  über 
der  Insertionsleiste  des  Internus  oder  Extemus,  Lösung  der 
Bindehaut  nach  hinten  bis  zum  Beginn  des  Muskelbauches, 
Freilegung  der  Insertion.  Fassen  der  Sehne  in  der  Mitte  dieser 
letzteren  und  Einschneiden  eines  3—4  mm   breiten  Knopflochs^ 
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etwa  V* — 1  Dam  von  der  Sklera  entfernt.  (Fig.  1.)  Nachdem  die 
Länge  der  Sehne  geschätzt,  auch  mit  dem  Schielhaken  geprüft 
worden,  ob  das  Knopfloch  sich  wirklich  genau  in  der  Mitte  der 
Sehnenanheftung  befindet,   führe  ich  durch  dasselbe,  also  unter 


Fig.  1. 

die  Sehne,  die  eine  Branche  einer  Fixationspinzette^),  deren  Enden 
in  einen  hufeisenförmigen  Ansatz  auslaufen.  Die  Spitze  jeder 
Spange  des  Hufeisens  besitzt  einen  oder  zwei  Haken,  fasst  mithin 
das  Gewebe  sicher.     (Fig.  2). 


Fig.  2. 

Je  nach  der  Grösse  der  beabsichtigten  Muskelverlängerung 
wird  die  Branche,  auf  der  eine  Millimetereinteilung  markiert  ist, 
2 — 3 — 4  mm  vorgeschoben  und  hierauf  die  Pinzette  geschlossen. 
<Fig.  3.)  Nunmehr  löse  ich  die  Sehneninsertion  dicht  an  der 
Lederhaut  in  ganzer  Breite  und  zugleich  auch  noch  die  an- 
grenzende    Capsula     Tenonis,    3 — 5    mm    weit,     hebe    die    ge- 

^)  Wird  unter  dem  Namen  „Kücklagerungs- Pinzette"  vom  Instrumenten- 
fabrikant Palm-Königsberg  und  von  der  Aktien- Gesellschaft  für  Fein- 
meoluuoik  in  Tuttlingen  angefertigt. 
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fasste  Sehne  mit  der  Pinzette  etwas  vom  Bulbus  ab, 
schneide  sie  unmittelbar  hinter  dem  Hufeisen  vertikal  des 
Hufeisenansatzes  ein  und   verlängere    diesen  Schnitt   zu   beiden 
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Fig.  3. 

Seiten  nach  vom  bis  etwa  1  mm  vom  vorderen,  von  der 
Insertion  "getrennten  Ende.  Zum  Schluss  führe  ich  einen  Faden 
durch  das  Sehnenstück,  welches  im  Bereiche  des  Hufeisens  fixiert 
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Fig.  4. 

ist  (Fig.  4),  leite  die  beiden  Fadenenden  durch  die  Sehnenreste 
an  der  Insertionsleiste  sowie  durch  die  Bindehaut  und  knüpfe 
auf  der  letzteren.     (Fig.  5.) 
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Auf  diese  Weise  wird  in  der  allereinfachsten  und  leichtesten 
Art  der  mittlere  Teil  der  Sehne  zur  Verlängerung  verwandt. 
Dass  derselbe  dabei  umgeschlagen,  seine  dem  Augapfel  zuge- 
wandte Fläche  bindehautwärts  gelagert  wird,  besagt  natürlich 
rein  gar  nichts.  Angenehm  ist  es,  dass  wir  genau  wissen, 
um  wie  viel  die  Sehne  verlängert  wurde.  Schieben  wir  z.  B. 
die  Pinzette  3  mm  weit  durch  das  Knopfloch  unter  die  Sehne, 
so  wird  nach  der  Knüpfung  des  Fadens  das  vordere  Sehnenende 
um  etwa  2  mm  nach  hinten  entweichen  können,  gemeinhin  ist 
es  wohl  etwas  mehr,  da  sich  die  Sehne  und  der  herausgeschnittene 
zentrale  Streifen  etwas  dehnen  dürften. 


i 
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Fig.  6. 


Grössere  Effekte  sind  grundsätzlich  zu  vermeiden,  obschon 
solche  zu  erlangen  wären.  Man  brauchte  nur  den  mittleren  Sehnen- 
streifen länger  zu  bilden  und  die  Capsula  Tenonis  nach  oben  und 
unten   von    der  Sehneninsertion    weiter  zu  durchschneiden. 

Da  wir  sicher  sind,  dass  die  Sehne  sich  nur  um  ein  be- 
stimmtes Mass  retrahieren  kann,  wäre  es  angängig,  am  Anta- 
gonisten sogleich  eine  Vomähung  anzuschliessen.  Im  all- 
gemeinen halte  ich  aber  die  Kumulation  von  mehreren  gleich- 
zeitigen Eingriffen  am  okulomotorischen  Apparate  eines  Auges 
für  verfehlt. 

Ebenso  muss  ich,  sehen  wir  von  der  Vomähung  beimDivergenz- 
schielen  ab,  das  gleichzeitige  Operieren  an  beiden  Augen  als  unsicher 
beanstanden,  denn  eine  absolute  Bestimmung  der  Einzelwirkung 
kann  naturgemäss  nicht  im  voraus  gegeben  werden.  Handelt  es  sich 
doch  immer  nur  imi  ungefähre  Werte.  Wdchen  Zweck  kann  es  da 
haben,  einer  unbekannten  Grösse  noch  gleich  eine  zweite  anzu- 
gliedern ? 
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Oelegentlich  spielt  der  Zufall,  wie  wir  alle  wissen,  ja  in 
freundlioher  Weise  mit.  Trotz  dem  Sprunge  ins  Dunkle  krönt 
das  Werk  nicht  nur  ein  momentaner,  sondern  auch  ein 
dauernder,  befriedigender  Erfolg.  Oft  geht  es  aber  auch  anders. 
Selbst  wenn  eine  Gradstellung  für  die  Feme,  also  ein  photo- 
graphischer Erfolg,  wie  Landolt  treffend  bemerkt,  erreicht  wird, 
ist  die  Adduktionsstrecke  wesentlich  verkümmert  und  die  Heran- 
ziehung des  operierten  Auges  für  den  binokularen  Sehakt  so 
gut  wie  vereitelt.  Nicht  selten  resultiert  direkt  ein  Sekundär- 
Bchielen. 

Glaubt  man  an  dem  schielenden  Auge  mehr  als  einen  Ein- 
griff vornehmen  zu  sollen,  so  warte  man,  wenn  angängig,  erst 
die  volle  Wirkung  des  ersten  ab  und  schreite  nicht  früher  zum 
zweiten,  bevor  man  nicht  annähernd  feste  Werte  gewoimen  hat.  Am 
besten  lasst  man  zu  dem  Zwecke  einige  Monate —  als  Intervall  — ins 
Land  gehen.  Jeder  Verstoss  hiergegen  kann  sich  gelegentlich 
mal  bitter  rächen.  So  befand  sich  unter  meinen  52  Fällen,  die 
ich  hier  in  Bonn  operierte,  ein  junger  Mann,  der  an  einer  Uni- 
versitäte-Khnik  wegen  Strabism.  converg.  conc.  schnell  hinter- 
einander, im  Laufe  von  14  Tagen,  zweimal  an  demselben  Internus 
tenotomiert  worden  war.  Der  Schielwinkel  betrug  noch  20°. 
Ich  nahm  etwa  sechs  Wochen  nac^h  jenen  Eingriffen  eine  kräftige 
Vorlagerung  des  Eztemus  nach  einer  Methode  vor,  die  ich  Ihnen 
gleich  des  näheren  beschreiben  werde.  Die  beabsichtigte  lieber- 
korrektion  schwand  zu  meiner  Ueberraschung  nicht,  wie  das 
sonst  bekanntlich  im  Laufe  der  zweiten  Woche  gewölmUch  der 
Fall  zu  sein  pflegt,  sondern  wurde  manifest,  so  dass  ich  mich 
gezwungen  sah,  da  die  Divergenz  Neigung  hatte  zuzunehmen, 
den  doppelt  tenotomierten  Internus  gleichfalls  vorzunähen.  Jetzt 
erreichten  wir  Gradstellung.  In  diesem  FaUe  hatte,  obschon 
6  Wochen  seit  den  früheren  Tenotomien  verflossen  waren,  noch 
keine  feste  Anheilung  der  Sehne  an  die  Lederhaut  Platz  ge- 
griffen, die  lose  Verklebung  gab  dem  Zuge  des  gekräftigten 
Extemus  nach,  führte  zu  einer  übergrossen  Retraktion. 

Es  ist  mir  überhaupt  ausserordentUch  zweifelhaft,  um  diese 
Frage  nebenbei  zu  streifen,  ob  der  Wundrand  der  durch- 
schnittenen Sehne  nach  der  landläufigen  Tenotomie  eine  wirk- 
liche Verwachsung  mit  der  Sklera  mehr  weniger  weit  hinter  der 
normalen  Insertionsleiste  eingeht.  Einmal  spricht  hiergegen  die 
gar  nicht  seltene  klinische  Beobachtung,  wonach  trotz  anfäng- 
lich tadelloser  Gradstellung  und  befriedigender  Konvergenz  sich 
eine  fortschreitende  Divergenz  entwickelt,  sodann  die  einfache 
Erwägung,  dass  die  Skleraoberfläche,  welche  dem  Sehnenschnitt- 
rande  gegenüber  liegt,  gar  keine  Verwundung  erlitten  hat.  Es 
wird  also  nur  von  letzterem,  dem  Schnittrande,  eine  plastische 
Ausscheidung  erfolgen,  die  zu  einer  Verlötung  wohl  meist  loseren 
Charakters  führt.  Allenfalls  werden  sich  nebstdem  einzelne 
Faserstränge  von  und  nach  der  insertionsleiste  hin  entwickeln. 
Bei  stärkeren  Zerrungen,  sei  es  von  Seiten  des  durchschnittenen, 
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sei  es  von  Seiten  des  antagonistisch  wirkenden  Muskels,  vollzieht 
sich  gegebenen  Falles  aber  eine  fortschreitende  Lockerung  oder 
Dehnung  des  spärlichen  verbindenden  Fasergewebes. 

In  jenen  Fällen,  welche  ich  wegen  Auftretens  von  entgegen- 
gesetztem Schielen,  natürlich  mittels  Vorlagerung  des  teno- 
tomierten  Muskels,  operieren  musste,  konnte  ich  mich  direkt 
durch  Augehschein  von  dem  eben  geschilderten  Verhalten  über-  * 
zeugen.  Entweder  war  die  Anheftung  des  retrahierten  Muskels 
an  der  Sklera  stumpf  mit  der  Schere  zu  lösen,  oder  es  lagen 
unbedeutende  Faserzüge  vor,  die  unmöglich  eine  wirkliche  An- 
wachsung darstellen  konnten. 

Warum  gibt  es,  wenn  dem  so  ist,  nun  aber  nicht  immer 
bei  der  Tenotomie  Misserfolge?  Nicht  selten  führt  doch,  wie 
nicht  bestritten  werden  kann,  auch  sie  zu  sehr  schönen,  ja 
idealen  Erfolgen,  und  zwar  von  unbegrenzter  Dauer. 

Wir  müssen  uns  dabei  erinnern,  dass  die  Entwicklung  und 
Lage  der  vom  Perimysium  ausstrahlenden  Faszienzipfel  die  Sehne 
bis  zu  einem  gewissen  Grade  fixiert  und  zumeist  eine  übermässige 
Retraktion  verhindert.  Ist  dem  aber  so  und  tritt  keine  sehr 
beträchtUche  Klaffung  nach  dem  Sehnenschnitte  auf,  dann  kann 
die  Ausscheidung  von  der  Insertionsleiste  und  vom  Sehnenschnitt- 
rande  eine  zusammenhängende  Grewebsentwioklung  bedingen,  die 
recht  wohl  für  die  Fixierung  der  Sehne  genügt. 

Der  Vorlagerung  ist  mit  Unrecht  vorgeworfen  worden,  dass 
sie  eventuell  die  Exkursionen  des  Schielmuskels  zu  sehr  ein- 
schränken könne,  mit  Recht  dagegen,  dass  ihr  Effekt  schon 
wenige  Tage  nach  der  Operation  manchmal  erhebUch  nachlasse. 
Wenn  die  Vorlagerung,  auch  bei  sorgfältigster  Vemähung,  bis 
zum  Hornhautrande  ausgeführt  wurde,  weiche  das  Schnittende 
der  Sehne  doch  häufig  bis  zur  alten  Insertionsleiste  zurück,  und 
hier  erst  vollziehe  sich  die  feste  Verheilung. 

Um  das  tatsächlich  nicht  selten  beträchtliche  Nachlassen 
des  Effektes  zu  verhüten,  hat  man  die  Vorlagerung  mit  einer 
mehr  weniger  breiten  Resektion  des  vorderen  Sehnenendes  ver- 
bunden und  ausserdem  für  eine  sichere  Anheftung  dieser 
letzteren  nahe  dem  Homhaut-Sklerarande  dadurch  Sorge  getragen, 
dass  man  die  Suturen  nicht,  wie  das  früher  der  Fall  war,  nur 
durch  die  Bindehaut,  sondern  auch  durch  die  oberflächhchen 
Lederhautlamellen  legte.  Damit  diese  sicher  imd  gut  gefasst 
werden  können,  bediente  man  sich  besonderer  Pinzetten  (LandoÜ). 
Ausserdem  wurden  beide  Augen  mindestens  6  Tage  verbunden 
gehalten,  um  Dehnungen  und  Zerrungen  zu  vermeiden,  und  die 
Fäden  erst  spät,  am  8.,  9.,  ja  10.  Tage  entfernt. 

Es  wollte  mich  bedünken,  dass  die  Resektion  des  vorderen 
Sehnenendes,  welche,  wie  erwähnt,  zur  Erhöhung  des  Effektes 
vorgenommen  wird,  nicht  ganz  rationell  sei.  Einmal  ist  jede 
Verstümmelung  eines  Organs  zu  vermeiden,  wenn  sie  nicht  absolut 
geboten  erscheint,  sodann  bleibt  bei  stärkerer  Spannung  des  Muskels 
ein  Durchschneiden  der  Fäden  und  hierdurch  eine  unerwünschte 
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Betraktion  doch  immerhin  möglich,  drittens  soll  meines  Erachtens 
überhaupt  prinzipiell  angestrebt  werden,  eine  recht  breite  mid, 
wenn  angängig,  auch  flächenhafte  Verwachsung  des  vorgelagerten 
vordersten  Muskelendes  zu  erzielen,  denn  nur  so  werden  wir  uns 
«ine  dauernde  Wirkung  des  Eingriffs  vorstellen  können.  Aus 
diesen  Erwägungen  heraus  kam  ich  zu  folgendem  Verfahren  der 
Muskel  -  Kapselvorlagerung,  das  in  der  Tat  geeignet  erscheint, 
hohen  Anforderungen  zu  entsprechen. 

Nach  Einlegung  des  Sperrelevateurs  von  Oreven  —  der  sich 
hierfür  besonders  eignet,  weil  er  ganz  glatt  ist  und  deshalb  ein 
Hängenbleiben  der  Fäden  ausschUesst  —  vertikaler  Schnitt  durch 
die  Bindehaut,  etwa  12 — 15  mm  lang  über  der  Insertionsleiste, 
Lospräparieren  der  Bindehaut  bis  zum  Beginn  des  Muskelbauches 
imd  Freüegung  der  Sehne.  Nunmehr  Fassen  der  letzteren  und 
Anlegung  eines  etwa  3  mm  breiten  Knopfloches  hart  an  der 
Insertionsleiste  und  Feststellen  mittels  Schielhakens,  wie  weit 
sich  die  Gesamtinsertion   nach    oben  und  nach  unten  erstreckt. 
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Fig.  6. 


Jetzt  führe  ich  die  eine  Branche  einer  gewöhnlichen  Fixations- 
pinzette  in  das  Sehnenloch,  schiebe  es  bis  auf  etwa  1  mm  vom  Be- 
ginn des  Muskelbauches  vor  und  schliesse  die  Pinzette.  Es  folgt  die 
Trennung  der  Sehne  von  der  ganzen  Insertionsleiste  sowie  das 
Legen  von  drei  doppeltarmierten  Fäden  durch  die  Sehne,  und 
2war  eines  mittleren  hinter  der  Fixationspinzette,  d.  h.  in  dem 
hintersten  Sehnenteil  vor  Beginn  des  Muskelbauchs,  je  eines 
weiteren  nahe  dem  oberen  und  imteren  Rande  des  vorderen 
Sehnenendes  (Fig.  6);  Entfernung  der  Fixationspinzette.  Mit 
den  beiden  seitlichen  Fäden  wird  die  Sehne  leicht  angezogen, 
gespannt  und  mit  einer  geraden  Schere  in  der  Mitte  von  vom 

16* 


244  Kuhnt,  Ueber  die  operative  Behandlung 

nach   hinten   bis  auf  etwa  1  mm  vor  dem  mittleren  Faden  ein- 
geschnitten (Fig.  7). 


Soll  die  angrenzende  Tenonsche  Kapsel  gleichzeitig  vorgelagert 
werden,  so  führe  ich  meinen  ausgehöhlten  Schielhaken  nach  oben 
und  später  nach  unten  unter  die  Kapsel,  spanne  sie  massig  an  und 
lege  ca.  3  mm  vom  Bande  der  Sehne  je  einen  doppeltarmierten 
Faden  durch.  SchUessUch  Trennung  der  Kapselinsertion  hart 
an  der  Sklera  6 — 8  mm  weit.  Damit  kein  Durcheinander  der 
doppeltarmierten  Fäden  auftritt,  werden  die  zusammengehörigen 
in  je  eine  numerierte  Klemme  gelegt. 

Zweckmässig  erscheint  es  mir  für  Erzeugung  einer  festen 
Verwachsung  zwischen  Sehne  und  Sklera,  beide,  und  zwar 
erstere  an  der  Innen-,  letztere  an  der  Oberfläche  mit  dem  Scari- 
ficateur  leicht  wund  zu  schaben.  An  der  AbroUungsstrecke  ver- 
liert dadurch  der  vorgelagerte  Muskel  meines  Erachtens  nichts, 
denn  diese  dürfte  sich  auch  sonst  niemals  weiter  nach  vom  als 
bis  zur  ehemaligen  Insertionsleiste  erstrecken. 

Wie  bekannt,  ist  es  schwierig,  die  Fäden  sicher  und  gut  an 
der  vordersten  Sklera  nahe  dem  Homhautrande  zu  befestigen. 
Ich  mache  zu  dem  Zwecke  von  Pinzetten*)  Gebrauch,  die  den 
LandoÜschen  sehr  ähnlich  sind,  d.  h.  bei  denen  die  Zähne  raben- 
schnabelartig  leicht  übereinandergreifen,  so  dass  man  sicher  die- 
obersten  Skleralagen  und  nur  diese  fasst. 

Grundsätzlich  führe  ich  die  Nadeln  nicht  in  meridionaler 
Richtung  durch  die  oberen  Skleralagen,  sondern,  wie  dies  auch 
Morax  empfiehlt,  senkrecht  auf  letztere.  Und  zwar  leite  ich  die 
Nadel  erst  nur  durch  die  oberflächlichen  Skleralagen  —  2—3  mm 
weit  — ,  indem  der  Assistent  den  paracomealen  Bindehautlappen 
hebt,  dann  erst  durch  diesen.    Der  Faden  am  oberen  bezw.  unteren 

^)  Vom  Instiiimentenfabrikant  Paim  -  Königsberg  i.  Pr.  gefertigt 
(,  »Skeralpinzetten« ). 
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vorderen  Sehnenende  wird  natürlich  je  nach  der  Länge  des  Ein- 
schnittes in  der  Mitte  der  Sehne  und  je  nach  der  Breite  der 
Insertionsleiste  4,  5  oder  6  mm  weit  nach  oben  oder  unten,  also 
nahe  dem  vertikalen  Meridian  uad  konzentrisch  zum  Comeo- 
skleralrande,  situiert  (Fig.  8).  Schliesslich  finden  die  beiden  Kapsel- 


Fig.  8. 


faden  ihre  Lagerung.  Um  Wulstungen  zu  vermeiden,  werden 
auch  sie  nicht  gerade  nach  vorn,  sondern  schräg  nach  vorn  oben 
bezw.  unten  m.  einer  Entfernung  von  etwa  3  mm  vom  Homhaut- 
sklerarande  unmittelbar  hinter  dem  Sehnenrande  an  der  Leder- 
haut fixiert. 

Erst  nachdem  alle  fünf  Fäden  richtig  liegen  und  ich  mich 
aufs  genaueste  überzeugt,  dass  sie  weder  gekreuzt,  noch  um- 
schlungen, noch  überdreht  sind,  beginnt  das  Knüpfen  und  hiermit 
die  Vorlagerung.  Zunächst  wird  der  mittlere  provisorisch  ge- 
knüpft, dann  die  beiden  vorderen  Sehnen-,  zum  Schlüsse  die 
Elapself  äden.  Erweist  sich  die  Stellung  des  Auges  und  die  Lagerung 
der  Gewebe  tadellos,  so  erfolgt  die  definitive  Knotung. 

Grundsätzlich  unterlasse  ich  jedwede  Ausschneidung  von 
Konjunktiva.  Nähte  sind  an  ihr  nicht  absolut  erforderlich;  nur 
bei  stärkerer  Faltung  lege  ich  zwei  oder  drei,  die  die  Wund- 
ränder, natürlich  in  horizontaler  Richtung,  vereinigen. 

Bei  Vomähung  des  Extemus  wird  vorher  Atropin  ein- 
geträufelt. Doppelseitiger  Verband,  der  6 — 7  Tage  verbleibt, 
nach  8—10  Tagen  Entfernung  der  Fäden. 

Bei  Befolgung  dieses  Verfahrens  korrigiere  ich,  weil  der  Effekt 
wesentlich  weniger  zurückgeht,  nicht  so  stark  über,  als  dies  bei 
der  gewöhnlich  geübten  Vorlagerung  mit  Exzision  eines  Sehnen- 
stückes  nötig  ist. 

Mehrmals  habe  ich,  ähnlich  wie  Wray^  noch  eine  unter- 
stützende Naht   in    der  Weise    verwandt,    dass    ich  durch   den 
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Sehnenstumpf  in  der  Mitte  der  Insertionsleiste  einen  doppelt- 
armierten Katgutfaden  führte,  diesen  vor  dem  Anziehen  der 
Vomähungsfäden  durch  den  Muskel  stiess  und,  nachdem  alle 
Fäden  geknotet  waren,  sohloss. 

Bei  Anstrebung  einer  geringeren  Wirkung  nähe  ich  die  Sehne 
allein  vor,  oder  fasse  mit  den  seitlichen  Sehnenfäden  nur  einen 
schmalen  angrenzenden  Teil  der  Faszie  mit,  die  dann  natürlich 
auch  nur  in  dieser  Ausdehnung  durohtrennt  wird. 

Schon  bei  mittelstarkem  Schielen,  zumal  divergierendem, 
ist  die  doppelseitige  Vomähung  erforderlich.  Will  man  aber  nur 
an  einem  Auge  operieren,  so  ist  eine  dosierbare  Tenotomie  des 
Antagonisten  vorauszuschicken. 

Bei  geringeren  Graden  von  Strab.  conc,  insbesondere  wenn 
es  sich  um  junge,  ins  Leben  tretende  Damen  handelte,  die  keine 
Brillen  tragen  woUten,  oder  bei  denen  die  Gläser  keine  volle 
Gradstellung  ergaben,  habe  ich  mit  bestem  Erfolge  von  einer 
anderen  Art  von  Vorlagerung  Gebrauch  gemacht,  die  ich  als 
partielle  Vorlagerung,  oder  Sehnenverküizung,  oderTendektomie 
bezeichnen  möchte.  Sie  besteht  darin,  dass  aus  der  Sehne  ein 
annähernd  halbkreisförmiges  Stück  exzidiert  und  der  hintere 
Schnittrand  mit  zwei  doppeltarmierten  Fäden  an  die  Insertions- 
leiste  genäht   wird.     (Fig.  9.)    Die  Basis   des  Ausschnitts  hegt 


Fig.  9. 

an  der  letzteren,  der  Scheitel  etwa  1 — 2  mm  vor  dem  Beginn 
des  Muskelbauches,  die  seitlichen  Bogen  etwa  1  mm  von  dem 
oberen  und  unteren  Sehnenrande.  Die  doppeltarmierten  Fäden 
werden  unter  dem  Sehnenstumpfe  durch  die  Insertionsleiste  und 
hierauf  durch  die  Bindehaut  geführt  und  geknüpft.  Eventuell 
Schluss  der  Konjunktivalwunde  durch  einige  Fäden. 

Man  kann  auf  diese  Weise  geringe  Konvergenzen  und 
Divergenzen,  etwa  bis  zu  10^,  beseitigen.  Es  resultiert  keinerlei 
Wulstung  oder  unschöne  Verdickung. 

Wir  müssen  zum  Schlüsse  noch  mit  wenigen  Worten  der 
Verfahren  gedenken,  die  von  einzelnen  Autoren  zum  Zwecke  der 
Substitution  der  Vorlagerung  empfohlen  wurden. 

Es  sind  dies  die  Kapsel vorlagerung,  die  unblutige  Sehnen*  bezw. 
Sehnen-Kapsel- Vorlagerung,  die  Myotomien  resp.  Myektomien  und 
die  verschiedensten  Arten  von  Fadenoperationen.  Ich  habe  bis  auf 
die  Muskelausschneidungen  alle  geübt,  aber  auch  wieder  veriassen. 

Keine  befriedigenden  und  namentlich  keine  dauernden  Er- 
folge sah  ich  von  der  alleinigen  Vorlagerung  der  Kapsel. 
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Besser  waren  die  Resultate,  wenn  indessen  auch  keineswegs 
ausreichend  und  bleibend,  mit  der  unblutigen  Vorlagerung,  die 
bekanntlich  darin  besteht,  dass  man  die  Sehne  nach  vom  faltet 
und  nun  den  vorderen  Faltenrand  nächst  dem  Hornhautrande 
mit  Nähten  befestigt.  Die  nach  der  Operation  vorhandene 
Ueberkorrektion  schwand  nicht  nur  sehr  schnell,  sondern  machte 
oft  einem  fast  völligen  Zurückweichen  der  Sehne  in  die  ur- 
sprüngliche Lage  Platz. 

Sie  Ergebnisse  wurden  auch  nicht  bessere,  als  ich  die 
Oberfläche  der  Sklera  zwischen  Komealrand  und  Muskel- 
insertion  ebenso  wie  die  Oberfläche  der  Sehne  vor  der  Faltung 
und  Vemähung  anfrischte. 

Etwas  sicherer  gestaltete  sich  der  Erfolg,  wenn  neben  dieser 
letzteren  Art  der  unblutigen  Sehnenvornähung  auch  eine  gleich- 
zeitige Vomähung  der  angrenzenden  Capsula  Tenonis  vorgenommen 
wurde. 

Der  hierbei  notwendiger  Weise  neben  der  Cornea  entstehende 
grössere  Wulst  störte  wider  Erwarten  nur  wenig  und  glich  sich 
immer  bald  aus. 

Fassen  wir  das  Gresagte  zusammen,  so  komme  ich  zu 
folgenden  Schlusssätzen: 

1.  die  gegebene  Operation  beim  konkomitierenden  Schielen 
ist  die  Vorlagerung  des  Antagonisten  bezw.  dieses  und  der  an- 
grenzenden Teno79schen  Kapsel; 

2.  reicht  die  ev.  beiderseitige  Vorlagerung  nicht  aus,  dann 
ist  nebstdem  die  dosierbare  Tenotomie  vorzunehmen. 


Berichte  und  Referate. 


Berieht  über  die  deutsche  ophthalmologische  Literatur. 
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1.  Ägricola,  Ueber  eitrige  Diplobazillenkeratitis,  besonders  ihre  Therapie. 

Beilageheft  z.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.     S.  160. 

2.  Derselbe,   Behandlimg  der  Hornhautinfektionen  nach  ihrer  bakterio- 

logiflohen   Diagnostik.     (Verein    Freiburger   Aerzte.)     Münch.    med. 
^chenBchr.     S.  1939. 

3.  Äxenfeld,    Serumtherapie   bei  infektiösen  Augenerkrankungen.     Univ.- 

Prosramm.     Freiburg  i.  Br.     ü.  Hochreuther. 

4.  DerBeibe,UeberPneumokokkeninfektionen  des  Auges»  besonders  das  Ulcus 

serpens  und  seine  Behandlung  mit  Römerschem  Pneumokokkenserum. 
(Verein  Freiburger  Aerzte.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S,  286. 
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6.  Bah,    Spiroohaetenbefunde   im    menschlichen  Auge.     Deutsche   med. 
Wochenschr.     S.  1946. 

6.  Brona,  Zum  klinischen  Bild  und  zur  Serumtherapie  der  sympathischen 

Ophthalmie.    (Verein  Freiburger  Aerzte.)    Münch.  med.  Wochenschr. 
8.  1938. 

7.  ByUma,  Septische  Panophthalmie.    Wochenschr.  f.  Therapie  und  Hyg. 

d.  Auges.    No.  29. 

8.  Chriaienseriy   Ueber  DiplobaziUenkonjunktivitis.     (Mediz.  Gesellsch.  in 
Kiel.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  578. 

9.  DtUoü,  42  Fälle  von  Augendiphtherie.     Korrespondenzbl.  f.  Schweizer 

Aerzte.    XXXIII.    No.  19  und  20. 

10.  Oreeff,    Gonorrhoische  Metastasen  im   Auge.     (GeseUsch.   d.   Charit^- 

Aerzte  in  Berlin.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  998. 

11.  Qreeff  und  Clausen,  Spirochaeten  in  der  entzündeten  Hornhaut.   (Berlin. 

Ophth.  Gesellsch.)    Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  339. 

12.  Dieselben,  Spirochaetenbefund  bei  experimenteller  interstitieller  Horn- 

hautentzündung.    Bericht   über   die  33.  Vers,  der  Ophth.  Gesellsch. 
Heidelbers.     S.  314. 

13.  Dieselben,  Spirochaeta  pallida  bei  experimentell  erzeugter  interstitieller 

Hornhautentzündung.    Deutsche  med.  Wochenschr.     S.  1454. 

14.  Hanke,   Der  heutige  Stand  der  Bakteriologe  in  der  Augenheilkunde. 

Wien.  klin.  Rundschau.    No.  25  und  26  und  (Wien.  Ophth.  GeseUsch.) 
Zeitschr.  f.  Augenheilk.    XV.     S.  87  und  89. 

15.  Hocheiaen,    Ein    Fall    von    Gonokokkämie   bei   einem    Säugling    mit 

Blennorrhoe.    Arch.  f.  Gjmäkol.     Bd.  79.    Heft  2. 

16.  Korolkow,   Einige  Bedingungen  zum  Zustandekommen  der  endogenen 

Infektion  des  Auges  natSi  Iridektomie  und  Kataraktextraktion.  Inaug.- 
Diss.     Petersburg  1906. 

17.  Leber,  A.,  Trypanosomeninfektion  des  Auges.     Bericht  der  Ophthalm. 

Gesellsch.     Heidelberg  1906.     S.  321. 

18.  Derselbe    Immunitätsverhältnisse  der  vorderen  Augenkanuner.  Gräfes 

Arch.  f.  Ophthalm.    LXIV.     S.  413. 

19.  Mühlene  und  Hctrtmann,  Zur  Kenntnis  des  Vaccine-Erregers.  Centralbl. 

f.  Bakter.  und  Parasitenkunde.     Bd.  41.     Heft  1—4. 

20.  Pagenetecher,  A.  H,,   Kurze  Bemerkung   zur  Pathologie   des   Strepto- 

coccus mucosus  in  der  Ophthalmologie.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh. 
XLIV.     Bd.  II.     S.  530. 

21.  Poeeek,  Ueber  den  Inhalt  des  Glaskörpers  an  normalen  und  immuni- 

satorisch erzeugten   Ojrtotoxinen.      Klin.    Monatsbl.    f.    Augenheilk. 
XLIV.    Bd.  II.     S.  500. 

22.  Retichlin,  Ueber  Erfahrungen  mit  dem  Kochschen  Tuberkulin.    Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLIV.     Bd.  I.     S.  352. 

23.  Römer,  Arbeiten   aus    dem    Gebiet    der    sympathischen   Ophthalmie. 

IV.  Ueber  die  Aufnahme  von  Infektionserregern  in  das  Blut  bei  intra- 
okularen Infektionen.     Arch.  f.  Augenheilk.     LV,     S.  313. 

24.  Derselbe,   Arbeiten   aus   dem  Gebiet    der  sympathischen  Ophthalmie. 

IV.  Ueber  die  Aufnahme  von  Infektionserregern  in  das  Blut  bei  intra- 
okularenlnfektionen.     (Fortsetzung  und  Schluss.)   Ebd.    LVI.     S.  9. 

25.  Sandmann,   Metastatische   Ophthalmie    des   linken  Auses   als    einzige 

Metastase  bei  einem  Panaritium  des  rechten  Daumens.  (Mediz.  Gesellsdb. 
in  Magdeburg.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  194. 

26.  Scherber,    Infektion    des    Kaninchenauges    durch    Einverleibung   von 

spezifischem  Material.     (IX.  Kongress   der   Deutschen   Dermatolog. 
Gesellsch.  in  Bern.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2416. 

27.  Derselbe»  Durch  Syphilis-Impfung   erzeugte  Keratitis  parenohymatoea 

beim  £[aninchen.    Wien.  klin.  Wochenschr.     No.  24. 

28.  Schieck,   Heüserumtherapie   bei    Conjunctivitis   diphtherica.      (Mediz. 

Gesellsch.  in  Göttingen.)    Deutsche  med.  Wochenschr.     S.  1934. 

29.  SchoUz,  Ueber  die  Serotherapie  der  Hornhautgeschwüre  mit  Rücksicht 

auf  die  Pneumokokken- A^lutination.     (Bericht   über  die   11.  Vers. 
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der  Ungar,  ophth.  Gesellsoh.  in  Budapest.)    Zeitechr.  f.  Augenheilk. 

XVI     S.  66. 
9A       XH^erselbe,  Ueber  Agglutination  der  Pneumokokken.  Arch.  f.  Augenheilk. 

LVI.     S.  84. 
^l        .^Sfchtdze,  W,,  Zur  Frage  der  Sflberspirochaete.    Berl.  klin.  Woohenschr. 

No.  62. 
32.      ■ »    I^as  Verhalten  des  Cytorrhyotes  Ines  (Siegel)  in  der  mit  Syphilis 

geimpften  Kanincheniris.    Beiträge  z.  path.  Anat.  und   zur   allgem. 

Pathologie.    Bd.  39.    S.  180  und  (Berlin.  Ophth.  Gesellsoh.)  Deutsche 

med.  Wochensohr.     S.  82. 
33^      ^Sfchuchi^  Zur  experimentellen  Uebertragung  der  Syphilis  auf  Kaninohen- 

augen.    Müncn.  med.  Wochenschr.     1907.     8.  110. 

34.  ^SFüva,  Experimentelle  Untersuchungen  über  die  Einwirkung  von  Zink 

auf  die  Morax-Axenfeldschen  und  Petitschen  Diplobazillen.    Beilage- 
heft  z.  KUn.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLIV.     S.  182. 

35.  ^SffMth,  D,t  Infektion  des  Auges.    Ein  zweites  Hundert  von  Fällen  mit 

bakteriolog.  Untersuchung.    Arch.  f.  Augenheilk.     LVI.     S.  296. 

36.  'V^ogel^  Experimentelle  Untersuchimgen  über  das  Verhalten  von  Xerose- 

bazillen  im  Glaskörper  von  Kaninchen.    Inaug.-Diss.    Freiburg. 

37.  3^os8iu9t    Zur   Behandlung  des    Ulcus   serpens   corneae  mit   Berüok- 

aichtigung  des  Pneumokokkensenim  (Römer).    Medic.  Woohe.   No.  6. 
3^-         S^fTte,   Ueber  eine  Konjunktivitis  mit   eigentümlicher  Sekretion  und 

dem  Streptococcus  mucosus  als  Erreger.    Klin.  MonatsbL  f.  Augenh 

XUV.    Bd.  II.     S.  383. 
3^*         M^apfner,    Ein    Fall    von    metastatischer    Panophthalmie    bei    einem 

Kataraktoperierten  als  Folge  einer  kruppösen  Pneumonie  mit  Fried- 

l&nders    Pneumobacillus.      Klin.    Monatsbl.    f.    Augenheilk.     XLIV. 

Bd.  I.     S.  386. 

40.  XDerselbe,  Zur  metastatischen  Ophthalmie.  Verh.  d.  Geselkch.  deutscher 

Naturf.  und  Aerzte.     77.  Vers,  zu  Meran.     IL  2.  S.  281. 

41.  -      ^^ur  Nedden,  Ueber  einige  seltene  Infektionskrankheiten  der  Hornhaut. 

Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheük.    XLIV.     Bd.  I.     S.  479. 

Hanke  (14)  erstattet  ein  Referat  über  die  Bakteriologie 
irm.  d^T  Avjgenheilkunde,  bespricht  die  für  den  Augenarzt  wichtigen 
3&k:t:erien  and  Kokkenarten  in  Bezug  auf  ihre  Morphologie  und  Bio- 
logie und  erörtert  die  Theorien  der  Wirkungsweise  der  Mikroorga- 
nisznen,  die  Immunitäts-  und  Immunisicrungslehre. 

MuhUns  (19)  und  Hartmann  (191)    kommen    in    ihrer  ausführ- 
li<^tion  experimentellen  Arbeit  über  den  Erreger  der  Vaccine  zu  folgen- 
Aön    Schlössen:  1.  Experimentell  konnte  ein  Kreisen  des  Vaccinevirus 
izx\  Kaninchenkörper  selbst  bei  verschiedenen  Arten  der  Infektion  mit 
gx'CMasen  Lymphdosen  nicht  nachgewiesen  werden.  2.  Für  die  von  Siegel 
i'Ä     Blut  und  den  inneren  Organen  von  Kaninchen    als  Erreger  der 
^ÄOoine  beschriebenen  Grebilde  ist  weder  der  Beweis  der  Protozoen- 
ii^t>w  noch  der  Spezifizität    die  Vaccine    erbracht.     Von    denselben 
M.clxt  zu  unterscheidende  Gebilde  finden  sich  nach  ihren  Untersuchun- 
S^x^    auch  im  Blut  von  normalen  Kaninchen.     Sie  sind    als  Zerfalls- 
produkte   von  Körperzellen,    namentlich  von    roten  Blutkörperchen, 
Äixfztifassen.     3.  Die  von  Siegel  im  Blut    und  den  Organsäften    be- 
«oHriebenen  Grebilde  sind  nicht  identisch  mit  den  bekannten  Quamieri- 
®ohen  Körperchen  in  der  geimpften  Kaninchenhornhaut.     4.   Für  die 
"^on  Bonhoff  bei  Vaccine  beschriebenen  Spirochaeten  ist    der  Nach- 
"^öis  der  Spirochaetennatur  nicht  erbracht.     Wahrscheinlich  handelt 
^*  sich  bei  denselben  um  Kunstprodukte.     Nach  den  Untersuchungen 
^^i'  Autoren    erscheint  das  Vorkommen    von    Spirochaeten  in    ätio- 
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logischer  BeziehuDg  zur  Vaccine  unwahrscheinlich.  5.  Die  Guamieri- 
sehen  Körperchen  sind  Produkte  einer  regressiven  Metamorphose  der 
Kemsubstanzen  der  Epithelzellen.  6.  Die  „Initialkörper"  von  Pro- 
uazeks  können  nicht  als  identisch  mit  dem  Siegel^hen  ,,C3rtorrhiktes'' 
angesehen  werden«  7.  Vielleicht  stellen  die  „Initialkörper"  den 
Träger  des  Virus  dar. 

Smith  (33)  konnte  bei  65  Fällen  von  KonjunktivalinfekUanen  nach- 
weisen: 14  mal  Staphylokokken,  12  mal  Pneumokokken,  6  mal  Gono- 
kokken, 6  mal  Diplobazillen,  27  mal  keinen  bestimmten  Erreger.  Bei 
10  CorenalinfekUonen  fanden  sich  4 mal  Streptokokken,  2  mal  Staphylo- 
coccus  aureus;  bei  10  Tränensackinfekiianen  7 mal  Pneumokokken 
und  Streptokokken.  In  10  Fällen  konnten  keine  Organismen  ge- 
funden werden.     5  mal  wurde  der  Heubazfllus  allein  gefunden. 

Wirtz  (36)  sah  bei  einer  67jährigen,  an  altem  Trachom  leidenden 
Patientien  eine  beiderseitige,  massige  KanjunktivtUa  mit  auffallend 
starkem,  zäh-schleimigem,  grauem  Sekret.  Dieses  bestand  im  Deck- 
glastrockenpräparat  aus  einer  Filzmaase  feiner,  fibrinartiger  Fäserchen 
mit  Kapsel-Diplokokken  ohne  Lanzettform;  Gram  positiv.  Mit  der 
KleUeohen  und  JEf etmschen  Methode  Hessen  sich  die  Kapseln  gut  dar- 
stellen. Kulturell  fand  sich:  auf  Gelatine  nach  24  Stunden  bei 
25*  graubläuliche,  stecknadelkopfgrosse  Kolonien,  auf  denen  bei  zahl- 
re  chem  Auftreten  ein  feiner,  bläulich-grauer  Belag  war.  Im  Gelatine- 
strich Wachstum  in  gröberer  Körnung  den  ganzen  Strich  entlang. 
Keine  Verflüssigung.  In  gewöhnlicher  Bouillon  und  Glycerinbouillon 
massiges  Wachstum;  nach  24  Stunden  leichte  Trübung  und  etwas 
fadenziehender,  schleimiger  Bodensatz;  nach  weiteren  24  Stunden 
Klärung  der  Bouillon  unter  Vermehrung  des  Satzes.  Besseres  Wachs- 
tum in  Traubenzuckerbouillon.  Trübung  von  Blutbouillon  mit  Sen- 
kung des  Blutes  bei  Hämolyse.  Auf  Agar  nach  24  Stunden  steok- 
nadelkopfgrosse,  glasige  Kolonien,  ebenfalls  mit  Belag  bei  dichter 
Aussaat.  Wachstum  am  besten  auf  Lackmus  -  Nutrose  -  Agar. 
Auf  LöfflerBchem  Serum  ähnliches  Wachstum  wie  auf  gewöhnlichem 
Agar.  Milch  koaguliert  nach  4  mal  24  Stunden.  Lackmuslaktose  wurde 
nach  2  mal  24  Stunden  rot  gefärbt.  Auf  Kartoffeln  und  Bierwürz- 
gelatine kein  Wachstum.  Keine  Gasbildung.  Anaerob  sehr  gutea 
Gedeihen;  Temperaturoptimum  bei  37 ^  bei  24*  noch  gutes  Wachs- 
tum. Eintrocknung  der  Kulturen  nach  wenigen  Tagen.  Grosse  Pa- 
thogenität für  Mäuse.  Im  Präparat  Diploanordnung  und  kurzer 
Kettenverband  der  Kokken,  ausserdem  Polymorphie.  Iq  den  Kulturen 
gelang  die  Kapseldarstellung  schön  und  einwandsfrei  nur  mit  Giemsa- 
lösung  und  in  1  prot.  KoUargoUösung.  Es  handelte  sich  demnach  um 
den  StreptococctLs  mucosus.  Charakteristisch  ist  für  ihn  das  geringe 
Aufgehen  aus  Organ-  und  Sekretausstrichen  trotz  überreichen  Ge- 
haltes an  Keimen.  Therapeutisch  erfolgreich  waren  Ausspülungen 
mit  lauwarmen  3proz.  Lösungen  von  Kali  chloricum,  während  Argen- 
tum  versagte. 

Hierzu  bemerkt  Pagenstecher  (20),  dass  in  dem  6.  Falle  von 
Otten,  einer  doppelseitigen  metastatischen  Ophtalmie  durch  Streptococcus 


Helbron,  Mikroorganismen.  251 

mticoaus,  sich  massenhaft  im  anatomischen  Präparat  diese  Bakterien 
fanden,  während  intra  vitam  aus  dem  Blut  und  der  Spiralflüssigkeit 
der  Erreger  rein  gezüchtet  worden  war.  P.  hält  die  Blutglycerin- 
agarplatte  für  einen  guten  Nährboden  zur  genauen  Bestimmung 
der  Kokkenart. 

Hocheisen  (15)  sah  bei  einem  Säugling  mit  doppelseitiger  Con- 
junctiviiia  gonorrhoica  nach  14  Tagen  Schwellung  der  Handgelenke, 
2  Tage  später  der  präaurikularen  Lymphdrüsen,  ausserdem  Infiltration 
auf  dem  linken  Glutaeus.  Im  Eiter  der  Konjunktiven  fanden  sich 
typische  Gonokokken,  ebenso  im  Eiter  des  iznidierten  Schnenscheiden- 
abszesses  der  linken  Hand,  ebenso  im  Eiter  des  linken  präauri- 
cularen  Bubo.  Später  bildeten  sich  noch  neue  Metastoaen  mit  Qono- 
hokkengehali,  die  schliesslich  nach  Operation  heilten.  Der  kleine 
Patient  gedieh  später  gut.  Hier  ist  der  Ausgangspunkt  zweifellos 
die  Conjunctivitis  gonorrhocia  gewesen. 

Nach  Oreeff  (10)  finden  sich  gonorrhoische  Metastasen  in  allen 
Teilen  des  Auges,  besonders  der  Iris;  auch  eine  gonorrhoische  Kon- 
junktivitis kann  durch  Metastasierung  entstehen.  Die  Metastosen 
sind  fast  stets  die  Folgen  irgend  einer  Schädigung  des  Auges,  z.  B. 
Überanstrengung,  im  Verlaufe  einer  Gonorrhoe.  Experimentell 
lassen  sich  im  Kaninchenauge  durch  Bestrahlung  des  Auges  Metas- 
tasen von  Infektionen  erzielen.  Aber  auch  von  primärer  Gonor- 
rhoe  des  Auges  können  Metastasen  im  Körper  entstehen.  Die  Pro- 
nose  ist  gut,  Rezidive  sind  möglich.  Die  Behandlung  besteht  in 
Anwendung  von  Atropin  und  warmen  Umschlägen. 

Sehieck  (27)  bespricht  auf  Grund  von  19  Fällen  mit  22  Augen 
von  pseudomembranöser  Konjunktivitis  das  klinische  Bild  der  Erkran- 
kung. Bakten'ologisch  fanden  sich  in  15  Augen  virulente  Diphtherie- 
bazillen.  2  mal  Streptokokken,  2  mal  Diphtheriebazillen  zusammen  mit 
Streptokokken  und  2  mal  Meningokokken.  SchUesslich  fanden  sich 
in  einem  FaUe  auf  der  Konjunktiva  Diphtheriebazillen,  in  einem  gleich- 
seitigen Ulcus  corneae  aber  Streptokokken.  Von  den  15  Fällen 
akuter  Diphtherie  wurden  1 1  mit  ^eAr»n(/schem  Heilserum,  und  zwar 
mit  hohen  Dosen,  behandelt,  davon  lOmal  mit  gutem  Erfolge,  ein- 
mal musste  exenteriert  werden.  Dieser  Fall  war  aber  der  des  Strepto- 
kokken-Ulcus. 

Christensen  (8)  berichtet  unter  Vorstellung  eines  Falles  und  De- 
monstration von  Präparaten  und  Kulturen  über  die  DiptobaziUen- 
konjunktivitis. '  Unter  3000  Fällen  des  letzten  halben  Jahres  der 
Augenpoliklinik  in  Kiel  wurden  30 mal  Diplobazillen  nachgewiesen; 
untersucht  wurden  allerdings  nur  klinisch  auf  diese  Erreger  verdäch- 
tige Fälle.  Übertragung  wurde  mehrere  Male  beobachtet,  allerdings 
stets  nur  bei  die  gleichen  Räume  benutzenden  Persönlichkeiten. 

Agricola  (1)  berichtet  über  22  Fälle  von  eitriger  DiptobaziUen- 
keraUtis^  die  z.  T.  eine  sehr  schwere  Erkrankung  darstellten,  öfters 
dem  typischen  Bilde  des  Ulcus  corneae  serpens  glichen  und  bei  denen 
stets  die  energischeZinktherapie  vollen  Erfolg  herbeiführte.  Er  be- 
tont, dass  gerade  für  diese  Fälle  die  bakteriologische  Untersuchung 
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wertvoll  sei,  da  aas  dem  klinischen  Bilde  allein  nur  selten  die  rich- 
tige ätiologische  Diagnose  zu  stellen  sei.  Er  kommt  dann  noch  auf 
das  Verhältnis  des  PeHtBohen  zum  Moraz-Azenfeldachea  Diplobazillen- 
typhus  zu  sprechen.  Beide  Formen  verhalten  sich  klinisch  und  the- 
rapeutisch gleich.  Unter  den  22  Fällen  fand  sich  der  Petitache  Typus 
9 mal;  angenommen  wurde  dieser,  wenn  neben  Serum  auch  Gelatine 
verflüssigt  wurde  und  in  mehreren  Generationen  reichliches  Wachs- 
tum auf  Pepton-Agar  vorhanden  war.  Bei  dem  Peitschen.  Typus 
war  in  6  Fällen  keine  Diplobazillenkonjunktivitis  nachweisbar.  Mehr- 
mals fanden  sich  neben  den  DiplobaziUen  noch  Xeroeebakterien  und 
Staphylokokken  in  reichlicher  Zahl 

In  einer  zweiten  Arbeit,  die  sich  im  wesentUchen  der  ersten  an- 
schliesst,  betont  Agricola  (2)  die  Notwendigkeit  der  bakteriologischen 
Biagnosiik  bei  HornkauiinfekUonen,  Zur  Sicherung  der  Diagnose  ge- 
nügt die  Entnahme  geringer  Sekretmengen  aus  der  Hornhaut  und 
die  Färbung  nach  Oram.  Er  kommt  dann  auf  die  durch  Diplo- 
baziUen, teils  Petitsohe,  teils  Morax-Axenfeld&ohe,  hervorgerufenen 
Ulcera  corneae  zu  sprechen  und  betont  an  der  Hand  seiner  18  Fälle 
von  neuem  den  hohen  Heilwert  des  Zink. 

Im  Anschluss  an  die  Arbeit  von  Agricola  teilt  Silva  (32)  Ver- 
suche über  die  Einwirkung  von  Zink  auf  die  Morax-Aosenfeldachen 
und  Peütsohen  Diplcbazillen  mit;  er  kommt  zu  folgenden  Schluss- 
folgerungen: 1.  Die  Diffusion  einer  Zincumsulfuricum-Lösung  durch 
die  Cornea  hindurch  in  die  Vorderkammer  lässt  sich  nicht  nach- 
weisen. 2.  Es  ist  festgestellt  worden,  dass  in  vitro  das  Zink  auf  die 
Morax-Axenfeldsohen  DiplobaziUen  die  gleiche  Wirkung  wie  auf  die 
Petitachen  ausübt,  was  der  klinischen  Erfahrung  entspricht.  Die 
Pe^i^schen  sind  nur  relativ  widerstandsfähiger.  3.  Die  Heilwirkung 
des  Zinks  ist  hauptsächlich  eine  entwicklungshemmende  (antiseptische), 
viel  weniger  eine  keimabtötende  (desinfizierende). 

2jur  Nedden  (38)  schildert  zunächst  genau  das  von  ihm  auf- 
gestellte Bild  des  infektiösen  Randgeschwüres  der  Hornhaut.  In 
75  Fällen  konnte  er  die  Bazillen  des  Randgeschumres  züchten ;  davon 
litten  13  jugendliche  Patienten  gleichzeitig  an  Conjunctivitis  phlyk- 
taenulosa,  9  nebenbei  an  Diplobazillenkatarrh,  3  an  Konjuntivitis 
unbekannter  Ursache,  5  an  Narbentrachom,  45  Fälle  waren  rein. 
Ausserdem  fanden  sich  die  Bazillen  noch  in  20  Fällen  von  Ulcera 
corneae,  die  klinisch  nichts  gemein  hatten  mit  Randgeschwür,  und 
zwar  je  1  mal  Ulcus  rodens  und  Keratitis  neuroparalytica,  8 mal  Ulcus 
serpens  mit  gleichzeitigen  Pneumokokken,  10  mal  meist  zentrale 
Ulcera  ohne  Pneumokokken,  die  aber  sehr  dem  Ulcus  serpens  glichen. 
Der  Verf.  betont  ausdrücklich,  dass  er  seinen  Bazillus  durchaus  nicht 
als  den  alleinigen  Erreger  des  Bandgeschwüres  angesehen  wissen  will. 
Weiterhin  berichtet  er  über  4  Fälle  von  Homhautgeschwüren  mit 
Petitaohem  Diplobacillus  Uquefaciens;  klinisch  handelte  es  sich  in 
allen  4  Fällen  um  eine  bösartige  Hypopyonkeratitis  Dann  fand  er 
bei  einem  2jährigen  Kinde  mit  tiefem  zentralem  Hornhautgeschwür 
als  Erreger  typische  InfluenzabaziUen. 
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Axenfeld  (4)  schildert  zunächst  die  verschiedenen  klinischen 
Bilder  der  Pneumokokkeninfektion  des  Auges,  besonders  das  Ulcus 
corneae  serpens,  und  referiert  dann  über  die  schon  in  der  vorher- 
gehenden Arbeit  erwähnten  Resultate. 

Scherber  (26)  berichtet  über  seine  Versuche,  Kaninchen  durch 
Einverleibung  von  spezifischem  McUerial  ins  Auge  zu  infizieren.  Es 
wurde  in  die  eröffnete  vordere  Kammer  derartiges  Material  gebracht 
und  damit  auch  eine  nach  5  Wochen  auftretende  Keratitis  paren- 
chymatosa  erzeugt,  welche  der  des  Menschen  völlig  glich.  Nur  ein- 
mal und  auch  da  nicht  mit  absoluter  Verlässlichkeit  fand  sich  darin 
die  SchaudintiBohe  Spirille.  Die  von  Berbardli  gesehene  ulzeröse 
Form  der  Hornhautentzündung  war  nie  zu  beobachten.  An  einem 
Rhesusaffen  erzeugte  das  von  der  Keratitis  entnommene  Impf- 
material bei  Impfung  an  der  Augenbraue  eine  allerdings  abortive 
Papel. 

Scherber  (26)  brachte  8  Kaninchen  unter  strengster  Asepsis  lueti- 
sches Material,  3  mal  Material  aus  der  Tiefe  von  Sklerosen,  3  mal 
syphilitische  Lymphdrüsen,  2  mal  Gewebe  einer  lentikulären  Papdi 
vom  Vorderarm  eines  Patienten,  beiderseits  in  die  vordere  Augen* 
kammer.  In  den  ersten  6  Fällen  wurde  ,  stets  das  Vorhandensein 
des  syphilitischen  Virus  nachgewiesen.  Zwei  mit  Blut  geimpfte 
Tiere  bUeben  gesund.  Bei  allen  Tieren  blieb  das  Auge  bis  zum 
8. — 14.  Tage  nach  Abklingen  der  operativen  Reizung  frei;  dann 
traten  bei  6  Tieren  nahe  dem  Pupillarrande  der  Iris  kleinste,  steck- 
nadelkopfgrosse Knötchen  von  weiss-graugelber  Farbe  auf,  die  sich  etwas 
vergrösserten,  4 — 6  Wochen  stationär  blieben  und  dann  langsam 
verschwanden.  Bei  allen  geimpften  Tieren  entwickelte  sich  in  der 
6.  Woche  eine  zentrale  Keratitis  parenchymaiosa,  die  der  menschlichen 
sehr  gleicht.  In  Schnittpräparaten  wurde  die  Spirochaete  pallida 
niemals  nachgewiesen. 

Schacht  (31)  impfte  ebenfalls  Kaninchen  mit  Stfphilismaierial,  und 
zwar  51  Augen  von  26  Kaninchen.  Bei  4  Augen  mit  Luesmaterial 
vom  Affen  und  5  mit  Material  von  Gondylomata  lata  war  die 
Impfung  negativ;  in  allen  anderen  Fällen  wurden  frisch  exzidierte 
Inguinaldrüsen  von  Patienten  mit  primärer  oder  sekundärer  Syphilis 
benutzt.  Geimpft  wurde  in  die  Hornhaut,  vordere  Kammer  und 
in  den  Glaskörper.  2  Augen  gingen  zugrunde  durch  Panophthalmie,. 
6  waren  nicht  verwertbar  durch  vorzeitigen  Tod  der  Tiere.  Von 
den  übrigen  erkrankten  13  an  Keratitis  parenchymatosa,  3  ausschliess- 
lich an  Iritis,  1  nach  der  Iritis  an  Keratitis,  1  mit  Glaskörper- 
impfung  an  Iritis  gummosa-ähnlicher  Erkrankung  gleichzeitig  mit 
Keratitis  parenchymatosa  erst  nach  62  Tagen.  Die  Inkubationszeit 
bis  zum  Auftreten  der  parenchymatösen  Keratitis  betrug  19 — 43  Tage, 
der  Iritis  condylomatosa  11 — 23  Tage.  Iritis  entstand  auch  ohne 
Läsion  der  Iris,  besonders  leicht  nach  Injektion  des  Impfmaterials 
in  den  Glaskörper.  Der  Nachweis  der  Spirochaete  pallida  in  der 
Hornhaut  gelang  in  5  Fällen  von  Keratitis  parenchymatosa,  und  zwar 
nicht  nur  nach  der  Methode  von  Levaditi,  sondern  auch  mittel» 
Giemsafärbung!  Für  eine  Generalisierung  der  SyphiUs  beim  Kaninchen 
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ergab  auch  die  Serodiagnostik  keinen  Anhaltspunkt.  Von  den  Affen- 
impfungen hatte  bisher  keine  zu  einem  sicheren  Resultat  geführt. 
Auch  Oreeff  (11)  und  Clauaen  (11)  haben  bei  Affen  und 
Kaninchen  Impfungen  mit  syphilitischem  Materied  in  das  Auge  gemacht 
und  einige  Wochen  später  Keratitis  parenchymcUosa  beobachtet.  Der 
Nachweis  der  SpirochaeUn  in  den  vorgeschritteneren  Fällen  gelang 
nicht,  wohl  aber  bei  den  beginnenden;  hier  fanden  sie  sich  massen- 
haft und  weit  in  die  durchsichtige  Hornhaut  hinein  vorgedrungen. 
Auch  ein  Irispapel  ezpenmentell  zu  erzeugen,  gelang  ihnen.  Zur 
Färbung  der  Spirochaeten  in  der  Hornhaut  benutzten  die  Autoren  die 
nach  Hoffmann  etwas  modifizierte  LevaditiBohiö  Methode  in  der  Weise, 
dass  sie  der  nicht  stärker  als  15  prozentigen  Argentumnitricum-Lösung 
und  der  Pyrogalluslösung  10  pCt.  Pyridin  zusetzten  und  das  Ver- 
fahren abkürzten,  sodass  die  Spirochaeten  zarter  mit  Argentum  im- 
prägniert wurden  und  weniger  störende  Niederschläge  entstanden. 
Die  Spirochaeten  Hessen  sich  nur  in  Homhautflachschnitten  nach- 
weisen. 

•  Als  Ergänzung  zu  diesem  Befunde  teilt  Bab  (5)  das  pathologisch- 
anatomische Untersuchungsergebnis  der  Bulbi  eines  totgeborenen, 
syphilitischen  jPattttf  mit.  Danach  wird  das  Auge  auf  dem  Wege 
der  Blutbahn  mit  Spirochaeten  überschwemmt,  die  sich  im  Gewebe 
vermehren  und  weiterwandern.  Sie  finden  sich  am  reichlichsten  in 
der  Chorioidea,  weiter  im  Irisstroma,  nach  aussen  zu  in  der  Sklera 
und  in  den  tieferen  Schichten  der  Cornea.  Damit  stimmt  das  kli- 
nische Bild  der  Keratitis  parenchymatosa  überein.  In  der  Linse 
fehlen  Spirochaeten,  ebenso,  wohl  aber  nicht  stets,  im  Glaskörper. 
In  einem  zweiten  Falle  lagen  die  Spirochaeten  hauptsächlich  in 
der  Nähe  der  Art.  und  Ven.  centr.  retinae  im  Opticus  und  drangen 
von  da  in  den  Sehnerven  vor.  Auch  in  der  Nähe  der  Gefässe  fanden 
sich  Spirochaeten,  ebenso  von  der  reich  mit  Spirochaeten  durchsetzten 
Sklera  aus  vereinzelt  in  den  quergestreiften  äusseren  Augenmuskeln. 
Da  sich  die  Spirochaeten  nie  bei  nicht  syphilitischen,  zur  Kon- 
trolle untersuchten  Föten  fanden,  so  hält  B,  dieselben  unbedingt 
für  die  Erreger  der  Syphilis. 

Schulze  (29)  betont  zunächst  nochmals,  dass  er  der  erste  war, 
dem  die  erfolgreiche  Übertragung  der  Lues  auf  das  Kaninchen 
gelungen  sei,  und  dass  er  die  ausschlaggebenden  Bückimpfungsver- 
suche  auf  Affen  zuerst  eingeführt  habe.  Dann  macht  er  eine  Reihe 
von  Einwendungen  gegen  die  Spirochaete  pallida,  die  er  als  mit 
Süber  imprägnierte  Grewebsbestand teile  aufgefasst  wissen  will:  zu- 
nächst die  NichtdarsteUbarkeit  mit  anderen  Spirochaeten  -  Färbe- 
methoden, danach  die  sehr  wechselnde  Grösse  und  Form.  Die  Spiro- 
chaeten in  der  Hornhaut  hält  8ch,  unbedingt  für  Nervenfibrillen. 
Es  gelang  ihm  auch  bei  einem  nicht  syphilitischen,  gesunden  Neu- 
geborenen in  der  Cornea  die  sogen.  Spirochaeten  nachzuweisen.  Er 
verlangt  für  den  Spirochaetennaohweis  zum  mindesten  noch  die 
Färbbarkeit  nach  Oiemsa.  Weiter  betont  er  als  wichtig,  dass  es 
ihm  auch  gelungen  ist,  in  der  nicht  luetisch  erkrankten  Cornea  des 
Kaninchens   mit    der   LevaditiBchen    Methode    ,, Spirochaeten"    fest- 
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zustellen.  Er  hält  nach  wie  vor  den  Cystorrhyotee  luis  (Siegel)  für 
den  Erreger  der  Syphilis. 

In  der  zweiten  Arbeit  wiederholt  Schulze  (30)  seine  Impfver- 
sache an  Kaninchen  und  betont,  dass  sich  dem  Charakter  der  Lues 
nach  der  Cytorrhyctes  luia  hauptsächlich  in  den  Organen  mesoder- 
malen  Ursprunges  finden  muss.  Bei  allen  Versuchstieren  bis  auf 
eines  (26  Kaninchen!)  liessen  sich  die  Cvtorrhykten  nachweisen,  in 
der  2. — 4.  Woche  am  reichlichsten  im  Blute,  hier  aber  auch  noch 
nach  4 — 5  Monaten.  Bezüglich  der  näheren  Details  muss  auf  diese 
und  frühere  Arbeiten  verwiesen  werden. 

Leber  (17)  sah  bei  Allgemeininfektion  von  Hunden  und  Kanin- 
chen mit  Trypanoaoma  Brucei  leichte,  spontan  verschwindende  Horn- 
hauttrübungen; zuweilen,  besonders  in  der  chronischen  Trypanoso- 
menerkrankung  beim  Hunde,  trat  typische  parenchymcUöse  Keratitia 
auf,  deren  Verlauf  durch  den  frühen  Tod  der  Versuchstiere  nicht 
zu  beobachten  war.  Bei  Impfung  der  Trypanosomen  in  die  vordere 
Kammer  machte  sich  nach  2 — 8  Tagen  schleierartige  Trübung  der 
Hornhaut  bemerkbar,  die  mit  Vaskularisation  schnell  zunahm  und 
in  günstigen  Fällen  nach  wenigen  Tagen  zurückging.  Meistens  erfolgte 
eine  Allgemeininfektion  der  Tiere.  Noch  14  Tage  nach  der  Infektion 
fanden  sich  im  Kammerwasser  lebende  Trypanosomen.  Später  stellte 
sich  Reizung  der  Bindehaut,  Lider  und  Schnauze  ein,  und  die  Tiere 
gingen  zugrunde.  Trypanosoma  gambiense  ergab  bei  Versuchen  ein 
gleiches  Resultat,  das  bemerkenswerterweise  auch  eintrat  bei  Ver- 
wendung abgetöteter  Kulturen. 

Wopfner  (37)  teilt  einen  interessanten  Fall  von  metastatischer 
Panophthalmie  bei  einem  Kataraktoperierten  als  Folge  einer  kruppösen 
Pneumonie  mit  Friedländera  PneumobaziUen  mit.  Bei  dem  60jährigen 
Patienten  trat  5  Tage  nach  glücklich  ausgeführter  Ejitaraktoperation 
mit  sofortiger  Verklebung  der  Wunde  eine  kruppöse  Pneumonie  ein, 
gleichzeitig  mit  metastatischer  Ophthalmie  auf  dem  operierten  Auge. 
Bakteriologisch  liess  sich  in  dem  Bulbus  post  mortem  der  Pneumo- 
bazillus  Friedländer  massenhaft  nachweisen. 

ByUma  (7)  sah  bei  einer  jungen  Gravida  im  3.  Monat  nach 
einem  Abort  eine  metastatische  Panophthalmie  Be^tisoheT  Natur.  Es 
wurde  die  sofortige  Enukleation  ausgeführt,  der  Erfolg  war  zufrieden- 
stellend. 

Sandmann  (24)  demonstrierte  einen  Fall  von  Panaritium  des 
rechten  Daumens,  bei  dem  es  nach  12  Tagen  zu  einer  —  der  ein- 
zigen! —  Metastasenbildung  im  linken  Auge  kam,  durch  welche  der 
Bulbus  schliesslich  verloren  ging.  Im  Eiter  des  Panaritiums  wie 
im  Sekret  der  Konjunktiva  und  im  Eiter  des  Glaskörpers  fanden 
sich  im  Deckglaspräparat  Diplokokken,  während  die  kulturelle  Unter- 
suchung des  Bulbusinhaltes  Reinkultur  von  Staphylococcxts  albus  ergab. 

Römer  (23)  kommt  auf  Grund  seiner  eingehenden  Arbeiten  über 
die  Aufnahme  von  Infektionserregern  in  das  Blut  hei  intraokularen 
Infektionen  zu  folgenden  Schlusssätzen:  1.  Es  gibt  bisher  keinen 
einzigen  Mikroorganismus,    bei  dem    es  sich    hat  nachweisen  lassen, 
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ds88  er  nach  intraokalarer  Infektion  die  Bedingungen  der  Migration»- 
hypothese  erfüllt.  2.  Nicht  aof  der  Sehneryenbahn  erfolgt  die  Ver- 
breitung der  Keime,  sondern  die  Gesetze  der  Resorption  der  Infek- 
tionserr^er  in  das  Blut  gelten  auch  für  intraokulare  Infektionen. 
3.  Auf  diesem  Wege  gelangen  die  Keime  in  einer  Reihe  von  Fällen 
bis  in  die  Uvea  des  anderen  Auges.  Schliesslich  betont  R.  noch» 
dass  nach  zahlreichen  Analogien  aus  anderen  Gebieten  der  bak- 
teriologischen Forschung  die  Annahme  durchaus  berechtigt  ist,  dass 
die  Erreger  der  sympathischen  Iridocyklitis  nach  ihrer  Resorption 
in  die  Blutbahn  nur  im  Auge  vorwiegend  die  entsprechenden  Ent- 
wicklungsbedingungen finden. 

Leber  (18)  geht  nach  einer  Literaturübersicht  über  dielmmuni* 
täUverhäUnisse  der  vorderen  Augenkammer  zum  experimentellen  Teil 
seiner  Arbeit  über  und  schildert  zunächst  die  Versuche  über  das  Vor- 
kommen von  Aggludninen  im  Humor  aqueus  immunisierter  Tiere.  Be- 
nutzt wurden  Kaninchen,  die  in  verschiedener  Art  gegen  Typhus- 
bazillen und  Choleravibrionen  immunisiert  waren.  Zur  Kontrolle 
untersuchte  er  zuerst  normales  Kammerwasser  in  doppelt  verdünnter 
Mischung  und  bekam  in  demselben  1 : 5  niemals  Agglutination,  weder 
der  Typhusbazillen  noch  der  Cholera  Vibrionen.  Bei  den  aktiv  immu- 
nisierten Tieren,  selbst  den  hoch  immunisierten,  war  der  Agglutinin- 
gehalt  des  Kammerwassers  nicht  selten  gering,  und  der  Titer  schwankte 
zwischen  1:10  und  1:20,  bei  Cholera  war  er  einmal  1:40;  durch  sub- 
konjunktivale  Injektion  von  0,85  proz.  Kochsalzlösung  stieg  aber  der 
Agglutiningehalt  innerhalb  14  Stunde  auf  das  Doppelte,  einmal  sogar 
das  Zehnfache.  Diese  passive  Immunisierung  ergab,  dass  die  ein- 
verleibten Antikörper  schon  nach  ^  Stunde  in  der  vorderen  Kam- 
mer auftreten,  ihr  Gehalt  bis  zur  zweiten  Stunde  ansteigt  und  dann 
bis  24  Stunden  nach  der  Seruminjektion  konstant  bleibt;  bei  gleichzeitiger 
subkonjunkti^aler  Kochsalzinjektion  zeigte  sich  nach  ^  Stunde  an- 
nähernd derselbe  Gehalt  wie  vorher,  dann  aber  stieg  derselbe  dauernd 
beträchtlich  an  und  war  um  so  stärker,  je  später  untersucht  wurde. 
Dann  stellte  L.  Versuche  an  über  die  bakterizide  Wirkung  des  Kam- 
merwassers und  die  Fähigkeit  der  Vorderkammer,  bakterizide  Sub- 
stanzen aufzunehmen.  Die  bakteriologische  Fähigkeit  des  normalen 
Kammerwassers  beim  Kaninchen  ist  nur  sehr  gering,  kann  aber  unter 
umständen  ganz  exquisit  werden.  Das  ergaben  auch  die  Versuche  im 
Tierkörper,  die  nach  der  Anordnung  des  Pfeiffemchen  Versuches  vor- 
genommen wurden.  Der  Humor  aqueus  aktiv  immunisierter  Tiere 
zeigte  dagegen  typische  Bakteriolyse  im  Peritonealexsudat,  wobei 
kein  Unterschied  unter  dem  Einfluss  äuserer  Reize  bemerkbar  war, 
während  bei  den  passiv  immunisierten  Bakteriolyse  nur  unter 
äusseren  Reizen  nachweisbar  war.  Bei  direkter  Einführung  virulenter 
Cholera  Vibrionen  in  die  Vorderkammer  trat  nur  bei  leichter  Infektion 
schwache  Kömchenbildung  ein,  bei  stärkerer  keine,  bei  Einspritzung 
subkonjunktivaler  Kochsalzlösungen  dagegen  sehr  starke;  analog  ver- 
hielt sich  das  Kammerwasser  passiv  immunisierter  Kaninchen, 
weniger  deutlich  war  dies  Verhalten  an  den  Augen  aktiv  immunisierter 
Tiere,    bei  denen  von  vornherein  starke  Bakteriolyse  auftrat.     Dem 
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entsprachen  auch  das  klinische  Bild  und  die  Plattenyersuohe.  Das 
Agglutinationsphänomen  trat  bei  der  Linse  und  dem  Glaskörper  im- 
munisierter Tiere  erhebUch  starker  auf  als  bei  normalen  Tieren. 
Bei  einer  Reihe  weiterer  Versuche  konnte  L.  dann  noch  in  der  Vorder- 
kammer sowohl  als  auch  vom  subkonjunktivalen  Gewebe  aus  eine 
lokale  Bildung  von  Choleraschutzstoffen  hervorrufen,  welche  für  die 
Choleravibrionen  den  früheren  Untersuchungen  entsprechende  Ver: 
haltnisse  ergab. 

Possek  (21)  kommt  auf  Grund  seiner  Versuche  über  den  QthaU 
des  Glashörpera  an  normalen  und  immunisatorisch  erzeugten  Cytotoxinen 
zu  folgender  Schluasfolgerung:  ,, Normalerweise,  solange  die  Sekretions- 
oigane  des  Auges  intakt  sind,  enthält  der  Glaskörper  keine  Cyto- 
toxine,  weder  bakterizide  noch  hämolytische,  selbst  nicht  bei  hoch 
immunisierten  Tieren".  „Wird  durch  Punktion  oder  Kochsalzinjektion 
eine  Veränderung  in  die  Flüssigkeitsabsonderung  gesetzt,  so  verlieren 
die  Gefässe  ihre  Retentionsfähigkeit  für  Hämolysine  durch  bestimmte 
Zeit'*. 

SehoUz  (28)  stellte  Versuche  an  über  die  Agglutination  verschie- 
dener  Pneumokkenstämme;  er  untersuchte  7  Stämme,  und  zwar  3  aus 
Homhautgeschwüren,  einen  aus  dem  Sputum  eines  Pneumonikers, 
einen  aus  der  Jfercifcschen  Fabrik,  und  2  menschenpathogene  Labo- 
ratoriumsstämme, von  denen  der  eine  für  Mäuse,  der  andere  für  Kanin* 
chen  hochvirulent  war.  Das  Maximum  der  Agglutination  wird  erst  nach 
24 — 48  Stunden  erreicht.  Nach  den  Versuchen  agglutinieren  die 
meisten  Stämme  natürlich  den  eigenen  Stamm  gut,  fremde  oft  ebenso 
gut  wie  den  eigenen,  die  meisten  aber  gar  nicht.  Diese  Ergebnisse 
deuten  darauf,  dass  unter  den  Pneumokokken  bezüglich  der  Agglu- 
tination gewisse  artverwandte  und  von  einander  differierende  Gruppen 
existieren.  Auch  scheint  es  schwer  und  leicht  agglutinierbare  Stämme 
zu  geben.  Daraus  würde  sich  vielleicht  die  geringe  Wirkung  von 
Homers  Serum  erklären.  Jedenfalls  ist  die  Herstellung  eines  mög- 
lichst polyvalenten  Serums  nach  dem  Bestreben  Römers  zu  wünschen. 

Axenfdd  (3)  bespricht  in  seiner  Arbeit  über  die  Serumiherapie 
bei  infektösen  Augenerkrankungen  zunächst  die  Infektion  der  Augen 
mit  Diphtheriebazillen.  Er  betont  die  sicher  heilende  Wirkung  des 
Serums  bei  Fällen  mit  reiner  Diphtherie,  während  natürlich  Misch- 
infektionen nicht  in  dem  Masse  beeinflusst  werden  können.  Auf 
letzteren  Umstand  ist  wohl  auch  die  häufig  beobachtete  Erscheinung 
zurückzuführen,  dass  die  heilende  Wirkung  des  Serums  für  die  kom- 
plizierenden Comealveränderungen  unsicher  ist.  Jedenfalls  wünscht 
er  alle  Fälle  von  pseudomembranöser  Bindehautentzündung  mit  Loeffler- 
sehen  Diphtheriebazillen  sofort  mit  Serum  behandelt,  natürlich  je  nach 
der  Schwere  mit  höherenoder  geringeren  Dosen.  Weiterhinkommt  A.  bei 
diesem  Abschnitt  auch  auf  die  Bestrebungen  der  Unitarierer,  welche  die 
Xerosebazillen  zu  den  echten  Diphtheriebazillen  rechnen  woUen,  zu 
sprechen  und  führt  interessante  Versuche  an  von  versuchter  Immuni- 
sierung mit  Diphtherieheilsemm  gegen  Infektionen  mit  Xerosebazillen. 
Diese  Versuche  fielen  aber  sämtlich  negativ  aus.  Dann  geht  er 
Zflltaobitft  für  AugenheUkimde.    Bd.  XX.    Heft  3.  17 
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zur  Serumtherapie  gegen  die  Pneumokokkeninfektionen  des  Auges 
über,  bespricht  zunäohst  die  Pneumokokkenimmunitat  und  weiter- 
hin die  passive  Immunisierung  Boemers,  Er  hat  in  einer  grossen 
Sammelforschung  die  bisher  erzielten  Ergebnisse  dieser  passiven  Im- 
munisierung ebenso  wie  die  der  spater  zu  erwähnenden  aktiven  und  der 
Simultanmethode  zusammengestellt.  Im  ersten  Stadium  des  Geschwürs- 
prozesses wurden  57  Fälle  passiv  immunisiert,  darunter  41  mit  etwa 
10  ocm  Serum  subkutan;  21  davon  kamen  zum  Stillstand  ohne 
Kaustik  oder  Spaltung,  20  blieben  progressiv.  Unter  den  günstigen 
Fällen  sind  14  von  1 — 2  mm  Durchmesser,  unter  den  ungünstigen  8; 
bei  den  grösseren  kehrt  sich  das  Verhältnis  um.  Bei  den  günstigen 
Fällen  sowohl  als  bei  den  ungünstigen  wurde  jeSmaldas  Serum  auch  lokal 
eingeträufelt.  16  FäUe  wurden  mit  20  com  Serum  und  mehr  behandelt; 
6  kamen  zum  Stillstand,  10  schritten  weiter  und  mussten  kauterisiert 
werden;  dabei  erfolgte  die  Injektion  des  Serums  häufig  in  Intervallen,  ein^ 
mal  in  14  Tagen  84  ccm.  Im  zweiten  Stadium  des  Geschwüres  wurden 
61  Fälle  passiv  immunisiert;  38  davon  erhielten  10  com  subkutan; 
9  davon  kamen  zum  Stillstande.  29  schritten  fort.  23  Ulcera  von 
über  3  mm  Durchmesser  wurden  mit  20  ccm  Serum  und  mehr  sub- 
kutan behandelt:  6  davon  zeigten  Stillstand,  17  Weiterschreiten;  von 
den  günstig  verlaufenen  6  Fällen  erhielten  2  je  60  ccm,  2  sogar  je 
90  ccm  Serum.  Aus  diesen  mitgeteilten  Zahlen,  in  denen  auch  die 
Erfahrungen  der  hiesigen  Klinik  einbegriffen  sind,  erhellt,  dass  die 
passive  Immunisierung  nur  in  einem  kleinen  Prozentsatz  der  Fälle, 
und  da  wieder  hauptsächlich  nur  bei  solchen  des  ersten  Stadiums, 
in  der  Lage  ist,  günstig  auf  den  Geschwürsprozess  einzuwirken. 

Roemer  hat  nun  zur  Erzielung  einer  wirksameren  Immunisie- 
rung an  Stelle  der  passiven  die  aktive  Methode  mit  abgetöteten 
Kulturen  und  weiterhin  eine  Kombination  beider,  die  sogenannte 
Simultanmethode,  angewandt  in  der  Weise,  dass  bei  gleichzeitiger  An- 
wendung die  Kultur  intramuskulär  injiziert  wurde  behufs  schnellerer 
Resorption,  während  das  Serum  subkutan  gegeben  wird.  Besser 
noch  ist  die  Verabfolgung  der  Kultur  am  Abend  und  des  Serums 
am  folgenden  Morgen.  Bisher  wurden  mit  dieser  Simultanmethode 
24  Fälle  von  Boemer  behandelt,  ausserdem  stellt  Axenfeld  noch  13, 
zum  Teil  eigene  Beobachtungen,  zusammen.  Von  den  Fällen  Roemers 
kamen  17  zum  Stehen,  darunter  einige  schwere  des  zweiten  Stadiums 
und  alle  im  ersten  befindliche;  2 mal  traten  Rezidive  durch  Staphylo- 
kokkeninfektion,  2  mal  durch  Staphylokokken  und  Pneumokokken 
ein,  5  mal  musste  kauterisiert  werden,  ein  Auge  ging  durch  Pan- 
ophthalmie  zugrunde.  Unter  den  übrigen  13  befanden  sich  5  Fälle 
des  ersten  Stadiums,  von  denen  4  zur  Heihmg  kamen  (allerdings  war 
bei  einem  gleich  am  ersten  Tage  kauterisiert  worden!),  während  der 
fünfte  erst  nach  der  Galvanokaustik  stand.  Die  übrigen  8  Fälle  ge- 
hörten dem  zweiten  Stadium  an;  6  von  ihnen  kamen  nicht  zum 
Stehen  und  mussten  zum  Teil  wiederholt  kauterisiert  werden.  Bei 
postoperativen  Pneumokokkeninfektionen  scheinen  die  Aussichten  der 
Serumbehandlung  nach  den  bisherigen  Erfahrungen  des  Autors  nicht 
günstiger  zu  sein,  besonders  wohl  deshalb,  weil  der  Glaskörper  nach 
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experimentellen  Untersuchungen  nur  sehr  wenig  an  der  Immunität 
des  Körpers  teilnimmt.  Evtl.  wären  Versuche  mit  direkten  Serum- 
injektionen in  den  Glaskörper  zu  machen.  Die  Serumtherapie  gegen 
Strepto-  und  Staphylokokkeninfektionen  des  Auges  ist  noch  nicht 
ipnügend  sichergestellt  und  erprobt, 

Voaaius  (35)  hat  bei  seinen  Fällen  von  Ulcus  corneae  aerpensy 
in  denen  er  das  Pneumohohkenaerum  verwandte,  kernen  sicheren  Er- 
folg beobachten  können.  „Leichte  Fälle  heilen  auch  ohne  dieses 
Mittel,  und  in  schweren  versagt  es  .  .  .  u.  s.  w." 

IhUoil  (9)  berichtet  über  42  Fälle  von  Augenüphihene  aus 
der  Züricher  Klinik;  der  Nachweis  der  Diphtheriebazillen  fiel  nicht 
«tets  positiv  aus,  daher  wurden  alle  Fälle  mit  Membranbildung  be- 
rücksichtigt. Männlich  waren  20,  weiblich  22  Patienten;  20  standen 
im  ersten  Lebensjahre,  das  höchste  Alter  war  7  Jahre.  32  mal  war 
die  Augendiphtherie  einseitig,  10  mal  doppelseitig.  In  3  Fällen  liess 
«ich  direkte  Infektionsgelegenheit  nachweisen,  9  mal  bestand  gleich- 
zeitige Diphtherie  an  anderen  Organen  (Nase  und  Bachen).  Die 
Dauer  der  Erkrankung  betrug  in  23  Fällen  mehr  als  2  Wochen,  in 
13  mehr  als  4,  in  6  mehr  als  6,  in  1  über  10  Wochen.  In  35  Fällen 
war  der  bakteriologische  Nachweis  von  Diphtheriebazillen  aus  den 
Membranen  resp.  dem  Konjunktivalsekret  positiv.  In  25  Fällen 
wurde  die  SerunUherapie  eingeleitet,  bei  19  mit  durchaus  günstigem 
Erfolge;  die  6  anderen  hatten  perforierende  Comealaffektion.  Tödlich 
endeten  2  Fälle.  Nicht  mit  Serum  behandelt  wurden  17  Fälle,  davon 
endigten  5  tödlich,  4  mit  Cornealulzeration,  die  übrigen  12  ver- 
liefen günstig. 

Brons  (6)  betont  nach  Schilderung  der  Krankengeschichte  einer 
symphatischen  Ophthalmie  (die  nicht  hierher  gehört),  dass  die/Serttm- 
iherapie  bei  2  Fällen —  Behandlung  der  Kranken  mit  Blutserum  von 
«olchen  Kranken,  die  sympathische  Ophthalmie  überstanden  haben  — 
absolut  negativ  gewesen  ist. 

Nach  Beuchlin  (22)  wurden  in  der  Tübinger  Augenklinik  TtAer- 
Jndininjektionen  zu  diagnostischen  Zwecken  mit  altem  Tuberkulin  in 
Dosen  von  1 — ^3  mg  gemacht.  In  11  Fällen  von  Conjunctivitis 
phlyctaenulosa  ergab  sich  9  mal  positive  Reaktion,  in  6  Fällen  von 
Keratitis  parenchymatosa  6  mal  positiv,  in  2  Fällen  von  Skleritis 
-ebenfalls,  ebenso  in  5  Fällen  von  Chorioiditis,  bei  30  Fällen  von  Er- 
krankung der  Iris  und  des  Corpus  ciliare  war  die  Reaktion  27  mal 
positiv,  3mal  negativ.  Therapeutisch  wurde  ebenfalls  das  Tuber- 
kulin TR  verwandt,  und  zwar  2  mal  bei  Keratitis  parenchymatosa 
mit  wechselndem  Erfolg,  Imal  bei  Konjunktivaltuberkulose  mit 
Besserung,  Imal  bei  Skleritis,  bei  der  die  Behandlung  nicht  abge- 
4Bchlos8en  war,  2  mal  bei  Aderhauttuberkulose  mit  gutem  Erfolge, 
18  mal  bei  Iridocyklitis,  bei  3  war  die  Bebandlungsdauer  zu  kurz, 
hei  14  der  Erfolg  ein  sicher  günstiger,  nur  bei  einem  ein  negativer. 
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Berieht  über  die  IV.  Versammlung  der  ungariseben  ophtha!- 
mologisehen  Gesellsehaft  in  Budapest. 

Erstattet  von  Doz.  L.  v,  Blaakoviea, 
Sekret&r  der  Gesellsehaft. 

Offizielles  Protokoll. 

A.    Geschäfts- Sitzung 

am  6.  Juni,  nachmittags. 

Vorsitzender:  Prof.  E.  v.  Qrösz. 

Nach  BeffTÜssungsworten  des  Präsidenten  verliest  der  Sekretär  seinen 
Bericht  über  &a  Jahr  1907.  Aus  diesem  soll  hervorgehoben  werden,  dass 
die  Gesellschaft  gegenwärtig  80  Mitglieder  zählt.  L^r  Ausschuss  hat  be- 
schlossen, dass  in  Anbetracht  des  Ophthalmologenkongresses  zu  Neapel 
\ind  des  XVI.  internationalen  Aerztekongresses,  welche  beide  nächstes  Jahr^ 
der  letztere  in  Budapest,  abgehalten  werden,  die  Gesellschaft  im  Jahre  1909 
keine  wissenschaftlichen  Vorträge  hält.  Ausserdem  beschloss  der  Ausschuss, 
dass  zur  Ehre  und  zum  Andenken  des  weiland  Prof.  W.  SchuLek  jedes  zweite 
oder  dritte  Jahr  ein  Vortrag  seinen  Namen  führen  wird.  Der  erste  solche 
Festvortrag  soll  im  Jahre  1910  abgehalten  werden,  den  Vortragenden  wird 
der  Ausschuss  wählen. 

Nach  Zustimmung  und  Kenntnisnahme  der  Meldungen  werden  die 
austretenden  AusschussmitgUeder  Prof,  W.  Ooldzieher  und  Prof.  K.  Hoor 
einstimmig  von  neuem  gewählt. 

Den  Bericht  des  im  vorigen  Jahr  entsendeten  „Blinden-Komitees**^ 
legt  Prof.  Ad.  v.  Szily  der  Gesellschaft  vor.  Die  Geschäfts- Sitztmg  be- 
s^üiesst,  dass  diese  Propositionen  in  der  nächstjährigen  Versanunlung 
eingehend  verhandelt  werden  sollen,  und  fordert  das  Komitee  von  neuem 
zur  Verfassung  detaillierter  Vorschläge  auf. 

B.  Wissenschaftliche  Sitzung. 

(i.  Sitzung  am  6.  Juni,  nachmittags.) 
Vorsitzender:  Prof.  Ad.  v.  Szily. 
I.   Vorträge. 
1.  Prof.  K.  Hoor-Koloszv&Ti  Die  Keratitis  parenehymatosa  (Referat). 
Vortragender    fasst    unsere    Kenntnisse    und    den    heutigen    Stand 
der    Lehre    über   Keratitis    parenehymatosa   zusanmien.      (Da  der   Vor- 
tragende sein  Thema  in  deutscher  Sprache  ausführlich  auszuarbeiten  und 
zu  publizieren  gedenkt,   haben   wir    auf  sein  Ansuchen  von  der  auszugs- 
weisen  Wiedergabe  seines  Vortrages  absehen  müssen.     Ref.) 

Diskussion. 

Mohr:  Gestatten  Sie  mir,  meine  Herren,  dass  ich  dem  erschöpfenden 
und  interessanten  Vortrage  einige  Daten  hinzufüge,  welche  zum  TeUe  das 
Vorgetragene  bestätigen,   teilweise  einige  neue  Daten  enthalten. 

In  meiner  Abteilung  im  Ad^le  Brody-Kinderspitale  erschienen  vom 
Jahre  1897  bis  1907,  also  während  11  Jahre,  22  013  Kranke,  von  denen. 
187  Fälle  =  0,84  pCt.  an  Keratitis  parench3anatosa  litten. 


90 

s= 

48,12  pCt. 

97 

== 

51,88 

> 

2 

= 

1,06 

t 

20 

= 

10.6 

> 

68 

= 

36,36 

t 

97 

= 

51,89 

f 

ophthalmologisohen  Qeeellsohaft  in  Budapest.  261 

Von  den  187  Fällen 

waren  Knaben 
Mädchen 
Unter  einem  Jahre  waren 
von  1 — 3  Jahren 
»     4—7        „ 
„     8—14      „ 

Also  unter  einem  Jahre  ist  die  Keratitis  parenchymatosa  sehr  selten, 
die  meisten  kommen  zwischen  4 — 14  Jahren  vor.  Beträgt  doch  die  Zahl 
der  Kinder  unter  einem  Jahre  2467,  11,20  pCt.  des  ganzen  Materials. 

Als  stationäre  Kranke  wurden  auf  meiner  Abteilung  82  Fälle  von 
Keratitis  parenchymatosa  verpflegt. 

Von  denen  wurden  geheilt         50   =   60,48  pCt. 
gebessert     30   »  36,58     „ 
imgeheilt       2   =«     2,64     „ 
Die  relativ  grosse  Zahl  der  Gebesserten  gegenüber  der  der  Geheilten 
ist  daraus  zu  erklären,  dass  die  Kranken  aus  äusseren  Gründen  das  Spital 
nach  4 — 6 — 8  wöchigem  Aufenthalt  verlassen. 

Bei  den  Spitalkranken  konnte  Lues  in  78,04  pCt.  nachgewiesen  werden, 
während  in  21,96  pCt.  der  Fälle  Lues  nicht  nachgewiesen  werden  konnte. 
Tuberkulininjektion,  bezw.  Pirquet  (wir  machen  die  Versuche  allerdings  nur 
seit  anderthalb  Jahren)  war  nur  in  einem  Falle  positiv.  Wir  setzten  die 
kurativen  Tuberkulininjektionen  fort,  aber  die  Be^senmg  ist  schon  auf  die 
Schmierkur  eingetreten. 

In  der  Aetiologie  spielt  auch  der  Scharlach  eine  Rolle,  welcher  zweimal 
in  der  Anamnese  nachzuweisen  war.  In  einem  Falle  war  dies  besonders 
evident.  Ptrquetache  Inokulation,  probatorische  Tuberkulininjektion  hatten 
negative  Erfolge,  Schmierkur  ist  auch  ohne  Erfolg,  aber  wie  der  Eiweiss 
aus  dem  Urin  verschwindet,  bessert  sich  auch  die  Keratitis  parenchymatosa. 
—  Bisher  ist  eine  ähnhche  Beobachtung  nicht  mitgeteilt.  Ebenso  soll  Er- 
wähnung getan  werden  einer  sympcUhischen  Augenentzündung,  welche  mit 
Keratitis  parenchymatosa  verbunden  war.  Mit  der  Besserung  der  Irido- 
cykUtis  verschwand  auch  die  Keratitis  mit  Hinterlassung  diffuser 
Trübungen.  V  =  Vso-  —  Neben  der  lokalen  Behandlung,  bei  welcher  Skopo- 
lamin,  £)ioninpulver,  warme  Ueberschläge,  später  gelbe  Salbe  eine  grosse 
Rolle  spielen,  legen  wir  grosses  Gewicht  auf  die  Schmierkur,  welche  wir  bei 
Kindern  in  Dosen  von  2,0  g  durchführen  lassen.  Kinder  vertragen  die 
Schmierkur  sehr  gut,  Mund  Waschungen  sind  auch  überflüssig.  Aber  wir 
hatten  3  Fälle,  bei  denen  während  der  Schmierkur  Eiweiss  im  Urin  auftrat. 
In  letzterem  Falle  wird  selbstverständlich  mit  der  Schmierkur  sistiert. 
Ich  muss  noch  erwähnen  einen  unserer  nicht  geheüten  Fälle: 
14jähriges  Mädchen,  bei  welchem  wir  Jequiritol  versuchten.  Dieses  rief  so 
heftige  Erscheinimgen  hervor,  dass  wir  zimi  Jequiritolsertun  greifen  mussten, 
aber  die  Hornhaut  hellte  sich  nicht  auf. 

Es  dürfte  noch  memches  Interesse  besitzen,  wenn  ich  einige  Daten  aus 
meinem  Arbeiterkrankenkassenmaterial  vorführe.  In  den  Jahren  1905, 
1906,  1907  kamen  in  meine  Ordination  16  016  Kranke,  darunter  im  ganzen 
22  Fälle  von  Keratitis  parenchymatosa  =0,14  pCt.,  10  Männer,  12  Frauen. 
Interessant  ist  das  Alter.  Und  zwar  nicht  deshalb,  weU  wenig  Kinder  darunter 
sind,  besteht  doch  das  Material  überwiegend  aus  erwerbenden  Erwachsenen 
(obzwar  auch  die  FamilienmitgUeder  behandelt  werden),  aber  auffallend 
ist  doch,  dass 

unter  10  Jahren  befanden  sich  6 

zwischen  11 — 15        „  „  „      2 

16—20        „  „  „      6 

„         21 — 25         ,,  ,,  „       ö 

26—34       „  „  „      5 

Unter  den  letzten  5  Fällen  waren  4  Frauen.  Ein  Mann  war  26  Jahre 
alt,  während  die  4  Frauen  27,  28,  30  und  34  Jahre  zählten,  von  denen 
anzunehmen  war,  und  die  Forschung  hat  es  auch  ergeben,  dass  ihre  luetischen 
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Erscheiniingen  aich  von  der  Heirat  an  datierten,  dass  also  die  Keratitis 
parenchymatosa  auch  infolge  von  Lues  acguiaita  nach  8—14  Jahren  auf- 
treten kann. 

Schniierkur,  lokale  Behandlung,  Jodbad  Csiz,  welches  die  Krankenkasse 
freigebig  ihren  Mitgliedern  zur  Verfügung  stellt,  führten  zur  Heüung. 

Die  Keratitis  parenchymatosa  ist  also  eine  gutartige  Erkrankung, 
aber  nur  bei  sorgfältiger  Behandlung.  Verschwindend  klein  ist  die  Zahl  der 
bösartigen  Fälle. 

In  der  Behandlung  fällt  die  Hauptrolle  neben  der  lokalen  Behandlung 
dem  Quecksilber  zu,  dann  kommt  die  allgemeine  diätetische  Behandlung 
und  in  ausgewählten  Fallen  die  Tuberkulininjektion  in  Betracht. 

Was  die  Bemerkung  des  Herrn  Vortragenden  anbelangt,  ob  Keratitis 
parenchymatosa  infolge  von  Unfällen  auftreten  könne,  so  haben  in  dieser  Hin- 
sicht verschiedene  Augenärzte  entgegengesetzte  Meinungen  geäussert.  Meine 
Ansicht  geht  dahin,  dass  ich  mich  dem  Prinzip  anschliesse:  in  dubiis  mitius, 
d.  h.  ich  entscheide  mich  in  solchen  Fällen  immer  für  den  Arbeiter. 

Ooldzieher:  Ich  schliesse  mich  der  Ansicht  jener  an,  welche  die 
Existenz  einer  Keratitis  parenchymatosa  avasctdosa  zurückweisen.  Mir  ist 
bisher  in  meinem  Beobacntungsmateriale  der  Fall  einer  ohne  Gefässbildung 
verlaufenden  Keratitis  parenchymatosa  nicht  vorgekonunen.  Ich  glaube 
auch,  dass  man  bei  den  heutigen  Untersuchungsmethoden  die  Anwesenheit 
von  Gefässen  in  jedem  Falle  nachweisen  kann.  Ein  sehr  interessantes 
Faktum  muss  hier  erwähnt  werden,  weil  dieses,  trotzdem  es  schon  seit  sehr 
langer  Zeit  beschrieben  worden  ist  (Hirschberg)  ^  dennoch  noch  immer  nicht 
die  gebührende  Aufmerksamkeit  gefunden  hat:  es  ist  dieses  die  Persistenz 
der  Oefässe  im  HomhatUparenchym.  Wir  können  in  jedem  abgelaufenen 
Fall,  wenn  auch  scheinbar  vollkommene  Heilung,  d.  h.  Durchsichtigkeit 
der  Hornhaut  eingetreten  ist,  bei  Untersuchung  mit  dem  Planspiegel  und 
Lupe,  d.h.  im  durchfallenden  Lichte,  ein  prachtvolles,  zartes,  vielverzweigtes 
Gefässnetz  (schwarz,  im  Augenhintergrund  rot)  feststellen.  Man  tut  gut, 
wenn  man  auf  diese  Gefässe  untersuchen  will,  die  Pupüle  vorher  ad  maximum 
zu  erweitem.  Ich  habe  diese  Gefässe  bisher  noch  in  keinem  einzigen  Falle 
vermisst,  und  da  ich  zahlreiche  Fälle  viele  Jahre  hindurch  beobachten 
konixte,  so  kann  man  mit  Hirschberg  sagen,  dass  dies  Gefässnetz  ein  persi- 
stierendes ist  und  insofern  eine  wertvolles  Symptom  der  Syphilis  hereditaria 
tarda,  weil  ja  der  grösste  Teü  der  Keratitis  parenchymatosa  diese  Aetiologie 
besitzt.  —  Was  nun  die  Frage  der  Aetiologie  betrifft,  so  habe  ich  mich  jenen 
angeschlossen,  die  vor  allem  die  Syphilis  betonen:  sei  sie  hereditär,  sei 
sie  in  frühester  Jugend  akquiriert,  etwa  d\irch  Ammen  u.  s.  w.  Indessen  muss 
ich  dennoch  auf  Gnmd  neuerer  Erfahrungen  sagen,  dass  es  auch  Fälle  tuber- 
kulöser Provenienz  gibt,  die  durch  Schmierkur  schlecht  beeinflusst  und 
durch  Tuberkulinkuren  geheilt  werden.  —  Einen  Fall  von  Keratitis  paren- 
chymatosa, der  in  Eiterung  übergegangen  wäre,  habe  ich  noch  nicht  gesehen; 
ich  halte  sie  alle  für  schlecht  behandelte  Fälle,  wo  durch  Erzeugung  von 
Homhauterosionen  (z.  B.  d\irch  Calomelinspersionen  oder  schlecht  applizierte 
Umschläge)  nachträglich  Infektion  der  Hornhaut  erzeugt  wurde.  Dagegen 
sind  die  Komplikationen  mit  Entzündungen  des  Uvealtractus  alltäglich» 
ich  halte  sie  für  primär,  d.  h.  von  der  Aetiologie  direkt  abhängig. 

Was  die  Therapie  anbelangt,  so  will  ich  nur  eines  wichtigen  Um- 
standes  gedenken,  und  der  betrifft  die  Thermalkuren.  Ich  habe  gefimden,. 
dass  sowohl  die  Resorption  alter  Homhautinfiltrate  als  auch  die  Heüiin^ 
der  komplizierenden  plastischen  Uveitiden  in  glänzender  Weise  durch  eine 
Thermalkur  in  luiserer  altb^rühmten  Schwefeltherme  Pöstyin  (Pystian) 
gelingt.  Die  Wirkung  war  häufig  so  eklatant,  dass  ich  von  einem  s{>ezifischea 
Einflüsse  reden  möchte. 

FejSr  hält  seine  Auf  fassimg  fest,  dass  es  eine  avaskuläre  Form  der  Kera- 
titis parenchjnnatosa  gibt,  solche  Formen  kommen  bei  Individuen  vor, 
die  über  20  Jahre  sind.  Dieselben  heüen  ohne  Spuren.  F.  kann  Ooldziehers^ 
Meinung  nicht  imterstützen,  dass  Pöstyin  ein  Spezifikum  bei  veralteten. 
Fällen  der  Keratitis  parenchymatosa  büde. 

An  der  Diskussion  beteüigten  sich  noch  Somogyi  imd  v.  Orosz^ 
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Hoor :  Die  Publikation  des  Herrn  Kollegen  Ooldzieheri  ,,Ueber  ein 
sogenanntes  präcomeales  Gefässnetz  am  menschlichen  Auge"  ist  mir  bekannt. 
Die  demonstrierten  statistischen  Daten  des  Herrn  Kollegen  Mohr  über  die 
Häufigkeit  der  parenchymatösen  Keratitis,  über  ihre  Verteilung  nach  Alter 
xind  Geschlecht  stimmen  so  ziemlich  damit  überein,  was  ich  diesbezüglich 
erwähnte.  Herrn  Kollegen  Fejir  mache  ich  auf  den  Fall  Baaa  aufmerksam, 
bei  welchem  nur  die  histologische  Untersuchung  die  Blutgefässe  in  der 
Hornhaut  nachweisen  konnte.  Auf  die  Frage  des  Herrn  KoUegen  Somogyi 
über  die  Art  der  Entwicklung  der  Gefässe  in  der  Hornhaut,  bin  ich  leider 
ausser  Stande  befriedigend  zu  antworten. 

2.  D,  Potocky-KxAoisvkt*,  Beiträge  zur  Pathohlstologie  der  Augen- 
erkrankung  durch  Trypanosomen. 

Nach  Uebersicht  der  Literatur  teüt  Vortragender  die  Technik  seiner 
Experimente  und  histologischen  Untersuchungen  mit.  Die  Einimpfimg 
wurde  teils  am  Auge,  teüs  in  das  Blut  unternommen. 

Histologisch  fcuid  Potocky  Oedem  und  entzündliche  Infiltrationen, 
die  grösstenteils  aus  Rundzellen  bestanden,  polynukleäre  Leukozyten 
waren  nur  spärlich  vorhanden.  Die  Kundzellen  waren  zum  Teil  Lympho- 
zyten, zum  Teü  Abkömmlinge  von  Wanderzellen.  Nach  ihrer  Aus- 
wanderunfi^  ändern  sie  sich  in  Phagozyten  um  und  spielen  demnach  eine 
grosse  RoUe  in  der  Vernichtung  der  Trypanosomen.  Sie  wandern  auch 
zwischen  die  Fasern  der  Leder-  und  Hornhaut  ein.  Die  rundzellige  In- 
filtration zeigt  sich  zunächst  im  Bereiche  des  Limbus  und  bleibt  hier  auch  in 
den  späteren  Stadien  am  dichtesten.  Die  Zellen  der  Leder-  und  Hornhaut 
nehmen  ebenfalls  Teü  an  der  Entzündung,  Ihre  Kerne  vergrössem  sich, 
werden  blasenartig,  das  Protoplasma  sendet  Ausläufer,  kurz,  sie  werden 
den  Fibroblasten  ähnlich,  die  in  den  entzündeten  Teilen  ebenfalls  vor- 
zufinden sind.  GefässbUdung  fand  sich  auch  in  der  Hornhaut,  die  Wände 
der  Blutgefässe  waren  nur  durch  Endothelzellen  gebüdet. 

Rundzellige  Infütrationen  sind  auch  in  der  Regenbogenhaut  und 
in  dem  Strahlenkörper  vorhanden.  Die  Trypanosomen  sind  zwischen  den 
Fasern  der  Hornhaut,  in  dem  normal  aussehenden  Teü  zu  finden.  Zwischen 
den  Rundzellen  sind  nur  ausnckhmsweise  normale  Parasiten,  während  in 
Involution  begriffene  genügend  häufig  sind,  in  den  Phagozyten  sind  fast 
ausschliesslich  nur  solche  vorhanden. 

Vortragender  fasst  demnach  die  Erkrankung  des  Auges  durch  Trypa- 
nosomen als  eine  subakute  Entzündung  auf,  bei  welcher  die  Rundzellen 
als  Phagozyten,  die  ZeUen  der  Leder-  und  Hornhaut  zu  Fibroblasten  um- 
gewandelt an  der  Entzündung  teilnehmen.  Die  Trübung  der  Hornhaut 
wird  teüs  durch  Oedem,  teils  durch  rundzellige  Infütration  verurssrcht. 

3.  R.  J3cUin^Budapest:  Das  Verhalten  der  sensorischen  Nerven- 
wurzeln bei  Neuritis  refrobulbaris.  Vortragender  referiert  über  die  Er- 
gebmsse  seiner  Untersuchungen,  die  er  anICremken  mit  retrobulbärer  Neuritis 
ausgeführt  hat.  Zu  den  Untersuchungen  führte  ihn  ein  Fall,  bei  welchem 
nebst  der  Alkohol-Amblyopie  sich  grosse  Ausfälle  zeigten  im  Bereiche  des 
sensorischen  Nervensystems,  insbesondere  in  der  Schmerz-  tind  Wärme- 
empfindung, welche  Ausfälle  eine  sesmentartige  Ausbreitung  hatten.  Die 
Ausfälle  wiesen  auf  Wurzelneuritis  hin. 

BdlirU  untersuchte  22  nüt  Neuritis  retrobiübaris  behaftete  Kranke, 
deren  Neuritis  in  12  Fällen  durch  Alkohol,  in  6  durch  Nikotin  und  in  4  FäUen 
durch  beides  verunwcht  war.  Unter  den  22  fand  Vortragender  in  16  Fällen 
Veränderungen.  Diese  äusserten  sich  in  der  Verminderung  oder  im  Ausfall 
des  Schmerzgefühles  und  waren  von  geringer  Intensität.  Diese  sensorischen 
Ausfälle  hatten  eine  segmentartige  Ausbreitung  und  betrafen  gewisse 
Nervenwurzeln. 

Unter  diesen  erkrankten  Nervenwurzeln  waren  am  häufigsten,  fast 
in  jedem  Falle  die  VIII.  Cervikal-  und  I.  Dorsalwurzel,  dann  die  III.,  IV., 
V.  Dorsalwurzel  und  etwas  seltener  die  V.  Lumbal-  und  I.  Sakralwurzel 
betroffen.  In  einzelnen  Fällen  waren  auch  im  Bereiche  anderer  Wurzeln 
Veränderungen  zu  finden.  Die  Ausfälle  zeigten  sich  in  den  Niko'tinfällen 
in  gleicher  Weise  wie  in  den  Alkoholfällen. 
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Aus  diesen  Ergebnissen  zieht  Vortragender  folgenden  Schluss:  1.  dass 
die  Neuritis  retrobi:Qbaris  nicht  eine  lokale  Erkranlning  des  Sehnerven  ist, 
sondern  eine  Teilersoheinung  einer  allgemeinen  Systemerkrankung,  des 
Systems  der  sensorischen  Wurzeln,  und  jene  steht  nur  deswegen  im  Vorder- 
grund, weil  die  Erkrankung  der  Sehnervenfasem  schneller  zur  Kenntnis  des 
Kranken  kommt  als  die  der  anderen  Wurzeln.  2.  Diese  EIrgebnisse  der 
Untersuchungen  liefern  einen  neuen  Beweis  dafür,  dass  das  System  des  Seh- 
nerven und  der  sensorischen  Wurzeln  unter  pathologischen  Umständen 
ein  vollkommen  gleichartiges  Benehmen  zeigen. 

Das  Krankheitsbild  kann  dem  Bilde  der  Tabes  im  Anfangsstadium 
gleichen,  besonders  dann,  wenn  die  tabetische  Sehstörung  sich  atypisch 
einstellt. 

V.  Oröazschreiht  dem  Nikotin  in  der  Aetiologie  der  Neuritis  retrobulbaris 
eine  grosse  Rolle  zu.  Jene  Falle,  bei  welchen  im  Anfangsstadium  der  Tabes 
zentrale  Skotome  vorgefunden  wurden,  sind  verdächtig,  dass  in  diesen 
die  Intoxikation  nebst  der  Tabes  bestanden  hatte. 

Bdlint  erkennt  die  Bedeutung  des  Nikotins  in  der  Aetiologie  der  Neu- 
rits  retrobulbaris  an  und  behauptete  nur  für  seine  Fälle,  dass  er  den  Einfluss 
des  Alkohols  nur  in  wenigen  der  Fälle  vollkonunen  ausschliessen  konnte. 
Solche  Fälle,  wo  die  tal^tische  Sehstörung  mit  Skotom  begonnen  hat, 
kennt  er  nur  aus  der  Literatur,  eigene  Erfahrungen  hat  er  darüber  nicht. 

(2.  Sitzung  am  7.  Juni,   vormitUigs.) 
Vorsitzender:  E.  Koes%€. 

4.  3f.  Paunz-Budapest:    Ueber  die  rhlnogene  Sehnervenentzündung. 

Die  entzündliche  Erkrankung  oder  Eiterung  der  hinteren  Nebenhöhlen  der 
Nase  —  namentUch  der  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle  — 
kann  auch  ohne  Vermittlung  einer  Orbitalphlegmone  ErUzündung  oder  öder 
matöae  Schwellung  desjenigen  Teiles  des  Sehnerven  verursachen,  welcher  im 
Canalis  opticus  gelegen  ist.  Das  lässt  sich  aus  den  anatomischen  Verhält- 
nissen leicht  erklären. 

Es  können  sowohl  akute,  ab  auch  chronische  Eiterungen  der  hinteren 
Nebenhöhlen  eine  Erkrankung  des  Sehnerven  nach  sich  ziehen.  Häufig  ist 
die  Erkrankung  des  Sehnerven  dem  Nasenleiden  entsprechend  einseitig: 
es  kann  sich  aber  auch  bei  beiderseitiger  Nebenhöhlenentzündung  eine 
beiderseitige  Erkrankung  des  Sehnerven  einstellen.  Ja,  es  kann  vorkonmien, 
dass  sich  bei  einseitiger  Nebenhöhleneiterung  beiderseitige  Sehnerven- 
entzündung entwickelt.  Die  Erkrankung  des  Sehnerven  manifestiert  sich 
in  einer  typischen  Neuritis  retrobulbaris. 

Bei  akuter  Erkrankung  fehlen  Schmerzen  beim  Rückwärtedrängen 
des  Augapfels  nie.  Auch  kann  sich  manchmal  die  betreffende  Lamina 
papyracea  druckempfindlich  zeigen.  In  chronischen  Fällen  fehlen  diese 
Merkmale  gewöhnlich.  Die  Sehloraf t  sinkt  gewöhnlich  beträchtUch,  oft  bis 
zur  vollständigen  Erblindung,  meistens  im  Verlaufe  von  wenigen  Tagen. 
In  chronischen  Fällen  erfolgt  die  Abnalune  der  Sehschärfe  langsamer.  Ein- 
engungen des  Gesichtsfeldes  kommen  häufig  vor,  meistens  in  der  Form  der 
konzentrischen  Gesichtsfeldeinschränkimg.  Zentrale,  parazentrale  oder 
peripherische  (zirkuläre)  Farbenskotome  konnte  man  in  allen  Fällen  nach- 
weisen. Ophthalmoskopisch  kann  man  venöse  Hyperämie,  ausgesprochene 
Papillitis  und  Atrophie  der  Papille  finden,  manchmal  auch  vollständig 
normcüen  Hintergrund. 

P.  fand  im  Verlaufe  von  4  Jahren  auf  der  Universitäts-Augen- 
klinik in  Budapest  6  einschlägige  FcJle. 

In  zwei  Fällen  bestand  rechtsseitige  PapiUitis  mit  starker  Abnahme 
der  Sehschärfe  bei  akuter  E^iterung  in  den  hinteren  Siebbeinzellen  rechts. 
Nach  Entleerung  des  Eiters  erfolgte  Heüung.  In  einem  Falle  rechts  voll- 
ständige Erblindimg,  links  sehr  starke  Herabsetzung  der  Sehschärfe  bei 
polypöser  Hypertrophie  der  rechten  mittleren  Muschel  und  Polypenbüdung 
in  der  linken  Nasenhöhle.  Eiter  war  keiner  vorzufinden.  Ophthalmoskopisch 
venöse  Hyperämie  und  links  auch  PapilUtis.    Man  konnte  die  Diagnose  der 
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akaten  Neuritis  retrobulbaris  stellen.  Nach  Ausräumiuig  der  Siebbein- 
höhlen erfolgte  vollständige  Heilung.  Im  vierten  Falle  beginnende  Atrophie 
des  Sehnerven  beiderseits»  mit  stancer  Herabsetzung  der  Sehschärfe  (r.  und 
1.  Vto)-  Chronisches  Empyem  der  linken  Highmorshöhle,  so  auch  der 
linken  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle.  Nctch  radikaler  Operation 
durch  die  Fossa  canina  hinduroh  trat  auffallende  Besserung  ein  (r.  V.  =  */i5, 
(1.  V.  =  Vi.). 

Im  5.  Falle  Atrophia  nervi  optici  beiderseits  bei  beiderseitiger  Eiterung 
in  den  hinteren  Siebbeinzellen  und  der  Keilbeinhöhle.  Vollständige  Er- 
blindung.    Operation  ohne  Erfolg. 

Im  6.  Ffidl  Neuritis  retrobulbaris  auch  ohne  Veränderung  des  Augen- 
hintergrundes. Eiterung  in  den  Siebbeinzellen  beiderseits.  Die  endo- 
nasale  Operation  hatte  vollständige  Heilung  des  blind  auf  die  Klinik  ge- 
brachten Mannes  zur  Folge. 

Die  Erklärung  lässt  sich  in  denjenigen  Fallen,  in  welchen  man  in  den 
Nebenhöhlen  Eiter  findet,  leicht  geben.  WahrscheinUch  handelt  es  sich  in 
diesen  Fallen  um  eine  wirkliche  Entzündung  oder  um  ein  kollaterales  Oedem 
des  Sehnerven.  Wo  wir  jedoch  keinen  Eiter  finden,  mag  es  sich  um 
Zirkulationsstörungen  handeln,  die  durch  den  operativen  Elmgriff  wieder 
ausgeglichen  werden. 

Jedenfalls  kommen  derartige  Schädigungen  des  Sehnerven  häufiger 
vor,  als  man  bisher  annahm,  und  die  Frage  verdient  die  grösste  Aufmerk- 
samkeit der  Ophthalmologen. 

Diskussion. 

V.  Barlay  berichtet  über  zwei  ältere  Fälle  von  akuter  Neuritis  retro- 
bulbaris, die  auch  an  der  Budapester  Universitäts-Augenklinik  beobachtet 
wurden.  Dieselben  scheinen  ebenfalls  nasalen  Ursprungs  gewesen  zu  sein, 
obzwar  damals  noch  keine  Nasenuntersuchung  vorgenommen  worden  war. 
V,  B.  rät  die  frühe  Eröffnimg  der  hinteren  Siebbeinzellen,  sobald 
bei  einer  akuten  Neuritis  retrobulbaris  der  Verdacht  auf  nasalen  Ursprung 
gerechtfertigt  ist,  auch  wenn  keine  auffälligen  Nasens3rmptome  anzutreffen 
sind.  Denn  nur  die  rasche  Entlastung  des  Sehnerven  durch  Entfernung 
von  Eiter  aus  den  Siebbeinzellen  oder  —  wenn  keines  vorhcmden  ist  —  die 
Depletorisation,  kann  das  gefährdete  zentrcJe  Sehen  retten. 

v.  Blaskovics  erinnert  den  Vortragenden  an  einen  gemeinschafthchen 
Fall,  in  welchem  ein  überaus  hoher  Grad  von  Stauung  in  der  Papille  einseitig 
vorhanden  war.  Die  Erhebung  der  Papille  war  7 — 8  D.,  das  Sehvermögen 
Fingerzählen  in  einigen  Metern.  Nach  Eröffnung  der  hinteren  Siebbein- 
zellen besserte  sich  der  Visus  schon  am  nächsten  Tag  auf  ^/lo  oder  */,,  sodass 
Patient  mit  diesem  Auge  gewöhnUche  Druckschrift  zu  lesen  vermochte. 
Das  Endresultat  kennt  Redner  nicht,  da  der  Patient  leider  sich  der  weiteren 
Behandlung  entzog. 

Imre  spricht  seine  Freude  über  die  schönen  Erfolge  P.«  aus  im.d 
hofft,  dass  das  weitere  Zusammenwirken  der  Augen-  und  Nasenärzte  noch 
viele  neue  und  überraschende  Tatsachen  zu  Tage  fördern  wird.  Er  hat  schon 
lance  geglaubt,  dass  die  schnell  sich  ausbildende  und  zu  hochgradiger 
Amblyopie,  in  vereinzelten  Fällen  sogar  zu  Amaurose  führenden  Fälle  von 
Neuritis  (wovon  er  einige  frappante  Fälle  gesehen  hat),  welche  eine  auf- 
fallende Neigung  zu  Besserung  darbieten,  in  irgend  einem  Verhältnisse  zur 
Nasenhöhle  stehen  müssen,  und  findet  es  höchst  erfreuhch,  durch  die  rhino- 
logisch  exakt  analysierten  Fälle  P,s  diese  Auffassung  bestätigt  zu  sehen.  Es 
ist  schon  lange  bekannt,  dass  die  mit  Stirnkopfschmerzen  verbundenen 
Fälle  von  Verschlechterung  des  Sehens  durch  eine  (zufällige  oder  künstlich 
hervorgerufene)  Blutung  aus  der  Nase  gebessert  werden  können ;  die  Meinung 
des  Vortragenden,  dass  die  rhinologischen  Eingriffe  schon  durch  die  ver- 
ursachte Blutung  nützUch  auf  dem  firozess  im  Sehnerven  einwirken  können, 
ist  durch  gewisse  Erfahrungen  der  populären  Medizin  bestätigt.  Es  wäre 
sehr  zu  empfehlen,  die  Herren  Rhinologen  möchten  die  Symptomatologie 
der  Nebenhöhlen-Erkrankungen  für  die  allgemeinen  Aerzte  ausarbeiten, 
damit  das  frühzeitige  Erkennen    der    betreffenden  Fälle  und   die   recht- 
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zeitige  speziab'stische  Behandlung  die  zurzeit  noch  hohen  Gefahren  für  den 
Sehnerven  herabmindern  kcuin. 

Bila:  In  einem  Fall  von  Neuritis  optica  nach  Influenza  mit  grossen 
neuralgischen  Schmerzen  liess  ich  die  Nasennebenhöhlen  durch  einen 
Rhinologen  von  gutem  Rufe  untersuchen,  der  aber  nur  negativen  Befund 
konstatierte.  Die  Neuritis  endete  nach  Inunktionen,  JK.,  Strychnin  hier 
mit  dem  Bilde  von  Atrophia  nervi  optici  mit  zentralem  Skotom. 

Meine  Fräse  an  den  Herrn  Vortragenden  ist,  ob  die  Rhinologie  über 
solche  Untersuchungsmethoden  verfügt,  die  das  Vorhandensein  von  Neben- 
höhlenerkrankungen  mit  Sicherheit  erkennen  lassen. 

Paunz  konnte  den  Fall  v.  Blaskotfica*  auch  nicht  weiter  beobachten. 
Die  Wirkung  der  Operation  auf  das  Sehen  war  in  diesem  Falle  eine  sehr  auf- 
fallende, auch  verminderte  sich  die  Vorwölbung  der  Papüle.  —  In  neuerer 
Zeit  ist  es  auch  durch  Röntgenstrahlen  gelungen,  die  verborgenen  Empyeme 
der  Siebbeinzellen  aufzufinden.  Wenn  anders  nicht  möglich,  kann  die 
explorative  Eröffnung  der  Siebbeinzellen  und  der  Keübeinhöme  vorgenommen 
werden,  da  diese  Eingriffe  imgefährlich  sind. 

6.  B,  Oyan-BudATpeRt:  Ueber  den  Bakterieninhalt  der  traehomatösen 
Bindehaut  auf  Grund  von  100  untersuchten  Fällen. 

Vortragender  untersuchte  auf  Strichpräparaten  den  Bakterieninhalt 
der  trckchomatösen  Bindehaut  in  100  unausgewählten  Fällen,  so  wie  sich  der 
Reihe  nach  die  Kranken  in  dem  Budapeeter  Staats- Augenspital  vorstellten. 
Ein  sogenanntes  akutes  Trachom  fand  sich  nur  in  einem  Falle,  und  dieser 
mit  negativem  Befund. 

Wir  fassen  die  Befunde  in  folgender  Tabelle  zusammen: 


Art  des  Trachoms 

Zahl  der 
Fälle 

Diplo- 

bazülen- 

In- 

Misch- 
infektion 
von 

Diplo- 
bazillen 

Pneumo- 

kokken- 

In- 

Negative 
Fälle 

fektion 

und 
Pneumo- 
kokken 

fektion 

Akutes  Trachom 

1 

— 

— 

— 

1 

|i 

r     Mit  heftigeren 
Entzündungs  - 
erscheinungen 

12 

1 

11 

U 

Ohne  heftigere 
Entzündungs- 
erscheinungen 

77 

7 

8 

62 

T 

"rachom  im  ver- 
rücktem Narben- 
stadium 

10 

1 

2 

1 

6 

Summe 

100 

9 

2 

9 

80 

Positiv  wurde  der  Befund  bezeichnet  auch  bei  spärlichem  Vorhanden- 
sein der  MoraX'Axenfeldschen  Diplobazülen  in  Anbetracht  ihrer  hohen 
Pathogenität,  während  eine  Pneiunokokken-Infektion  nur  bei  grosser  Menge 
dieses  Bakteriums  angenommen  wurde.  Unter  „negative  FlUle"  sind  jene 
eingereiht,  in  welchen  nur  einzelne  Pneiunokokken,  Staphylokokken  oder 
Xerosebazillen  vorzufinden  waren. 

Es  wurden  denmach  11  mal  Diplobazillen  gefunden,  und  zwar  in 
grösserem  Prozentsatz  bei  dem  chronischen  und  neurbigen  Trachom.  Doch 
auch  bei  letzterem  nicht  in  allen  Fällen  (unter  10  Fällen  nur  3  mal),  im 
Gegensatze  zu  de  Lieto  Voäaro,  der  in  jedem  Falle  von  narbigem  Trachom 
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den  Diplobcusillns  gefunden  hatte.  Mit  dem  klimschen  Bild  der  Marax- 
^a:en/e£i-Konjiinktiviti8  stimmten  nur  2  Fälle  mit  Lidrandekzem  überein. 

Auffallend  ist,  dassdie  11  mal  vorgefundenen  Pneumokokken  nur  ein- 
mal einen  akuteren  Trachomfall  betrafen,  trotzdem  bei  diesen  eher  eine 
Mischinfektion  zu  erweurten  wäre.  Eine  Stauung  im  Tränensacke  war  bei 
den  11  Fällen  von  Pneumokokken  nur  einmal  sicherzustellen,  während  in 
2  Fällen  die  durchgespritzte  Flüssigkeit  nur  zum  Teil  aus  dem  Tränensack 
regurgitierte. 

Koch-Weeks-B&züllen  wurden  in  keinem  Falle  vorgefunden. 

Vortragende  wünscht  auf  Grund  dieser  Befunde,  dass  eine  spezielle 
Therapie  (wie  Zn.-£Unträufelungen)  bei  Mischinfektionen  nur  nach  ent- 
sprechender bakteriologiBcher  Untersuchung  der  Trachomfälle  vorgenommen 
werde. 

Zum  Schlüsse  demonstriert  Vortragende  einen  HMerstädt&r- Prowazek' 
sehen  Zelleinschluss. 

Ad,  V,  Szüy  demonstriert  einen  ebensolchen  aus  seinem  Materiale. 

6.  J.  ^ey^-Budapeet:  Ueber  das  Krankheitsbild  and  Augensymptome 
bei  der  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und  der  Venae  ophthalmicae. 

J^.  hält  einen  Vortrag  über  die  Thrombose  des  Sinus  cavernosus  und 
der  Venae  ophthalmicae.  Referiert  über  2  Thrombosen  des  Sinus  cav.,  — 
beide  endeten  letal,  eine  nach  Abortus,  die  andere  nebch  Eiterung  der 
Siebbeinzellen.  Der  dritte  Fall  betraf  einen  14  Jahre  cdten  Jungen,  bei 
welchem  nach  einer  Schussverletzimg  die  gesamten  Venen  der  Augen  er- 
weitert waren. 

7.  V.  BUukovics-Bud&peat:  Die  Beseitigung  des  Ptosis  durch  Ver- 
kürzung des  hinteren  Udblattes  in  Vereinigung  mit  der  Vorlagerung  des  Lid- 
hebers. Vortragender  ging  in  7  Fällen  folgendermassen  vor:  1.  Nach  Um- 
stülpung des  OoerUdes  und  anästhesierender  Einspritzung  in  den  Fornix 
wurde  parallel  zum  konvexen  Tarsusrand  die  Bindehaut  durchschnitten. 
2.  In  der  klaffenden  Wiuide  liegt  nun  der  M.  tarsalis  sup.  vor,  und  hinter 
diesem  der  Levator.  Längs  der  Wimde  werden  3  doppelt  armierte  Fäden 
in  den  Lidheber  eingelegt.  3.  Tarsalwärts  von  den  FadenschUngen  wird 
dann  der  Lidheber  längs  der  Wunde  durchschnitten.  4.  Nachher  durch- 
trennt man  den  Tarsus  pctrallel  mit  dem  Lidrande,  so  dass  die  zwei  Schnitte 
ein  ovales  Stück  des  hinteren  Lidblattes  umschreiben.  5.  Der  umschriebene 
Teil  wird  derweise  mittelst  Pinzette  und  Schere  entfernt,  dass  letztere  an  die 
Unterlage  angedrückt  wird.  Dadxirch  wird  die  darunter  hegende  Muskulatur 
resp.  die  Fascia  praetcursahs  mit  entfernt.  Eventuell  kann  man  auch  einige 
Bündel  des  Kreismuskels  mit  der  Pinzette  hervorziehen  und  ausschneiden. 
6.  Das  Lid  wird  zurückgestülpt  und  die  Fäden  geordnet.  7.  Zum  Schlüsse 
werden  die  Nadeln  durch  die  vordere  Lidplatte  derweise  durchgeführt,  dass 
die  Nadeln  an  der  Wundfläche  hoch  angesetzt,  und  mit  ihrer  Spitze  über 
die  Wundfläche  bis  zum  Tarsusschnittrand  gleitend,  knapp  über  diesem 
ausgestochen  werden.  Dadurch  wird  die  Fascia  tarsoorbitalis  gegen  den 
Tarsusschnittrand  gezogen.  Durch  Knüpfen  der  Fadenenden  vnrd  der 
verkürzte  Lidheber  nach  abwärts,  gegen  den  unteren  Wundrand,  gezogen  und 
zu  gleicher  Zeit  auch  die  Wunde  geschlossen.  Die  Knoten  der  Fäden  liegen 
auf  der  Lidhaut,  können  daher  die  Hornhaut  nicht  beschädigen.  Entfernung 
der  Fäden  nach  6  Tagen. 

Die  Operation  gleicht  einigermassen  der  von  BoueJieron  in  der  Soc. 
franf.  d*opht.  im  Jahre  1888  vorgetragenen  Methode.  Nur  legt  Vortragender 
Wert  darauf,  dass  bei  seiner  Operation  der  Levator  nicht  nur  vorgenäht, 
sondern  auch  verkürzt  wird,  ausserdem  können  Matratzen-Nähte  für  das 
Auge    keinen  Schaden  bringen,  wie  Nähte  an  der  Innenfläche  des  Tarsus. 

Das  Hauptgewicht  der  Methode  Ueet  auf  der  Vorlagerung,  da  die 
Verkürzung  des  hinteren  Lidblattes  an  und  für  sich  keine  Wirkung  auf  die 
SteUung  des  Lidrandes  hat.  Nichtsdestoweniger  kann  durch  dieses  die 
Wirkung  der  Vorlagerung  unterstützt  und  erhöht  werden,  da  um  das  ent- 
entfemte  Stück  das  Lid  entlastet  und  die  Aufwärtswölbung  des  Lidrandes 
durch  die  Schmalheit  des  belassenen  Tarsursstreif  ens  erleichtert  wird.  Einen 
Beweis  für  die  grössere  Leistungsfähigkeit  sieht  Vortragender  in  einem  Falle, 


268  Berioht  über  die  IV.  Venammluiig  der  ungariaohen 

wo  bei  gleichgradiger  angeborener  Ptosis  beiderseits  das  eine  Auge  nach 
Elachnig,  das  andere  ncush  der  beschriebenen  Art  operiert  wurde.  Trotzdem 
die  Operation  nach  Elschnig  die  wirkungsvollste  Levatorvorlagerung  ist 
tind  trotz  des  Bestrebens  eines  maximalen  Effektes,  bUeb  die  Lidspalte  nach 
dieser  Methode  enger,  al»  nach  dem  Verbinden  der  Vorlagerung  mit  Exzision 
des  hinteren  Lidblattee.  Es  geniigt  schon  eine  doppelte  Breite  der  Aus- 
schneidung, als  der  gewünschte  Grad  der  Höherstellung  des  Ladrandes, 
während  Elschnig  um  das  Dreifache  den  Muskel  zu  verkürzen  rät. 

Den  schönsten  Erfolg  hatte  Verf.  in  einem  Falle  von  erworbener,  fast 
totaler  Ptosis,  die  ungefähr  30  Ji^e  bestand.  Nach  der  Operation  wurde  die 
Lidspalte  ebenso  weit,  als  die  des  anderen  Auges,  ja  sogar  kam  die  Lidbe- 
wegung erstaunUcherweise  ganz  vollkommen  zurück. 

Nach  der  mitgeteilten  Methode  wurden  im  ganzen  7  Fälle  operiert. 
Komplikationen  kamen  weder  während,  noch  nach  der  Operation  vor.  Ein 
kleiner  Grad  von  Lidödem  stellt  sich  natürUch  immer  ein  und  vermindert 
den  momentanen  Effekt,  demzufolge  das  endgültige  Resultat  sich  erst  in 
2 — 3  Wochen  äussert. 

Die  Operation  soll,  wie  auch  andere  Vorlagerungsmethoden,  nur  bei 
unvollkonamener  Ptosis,  ob  angeboren  oder  erworben,  vorgenommen 
werden,  denn  bei  totaler  Lähmung  des  Lidhebers  kann  nur  ein  solches  Vorgehen 
von  Nutzen  sein,  welches  das  Heben  des  Lides  auf  einen  anderen  Muskel 
überträgt. 

8.  Prof.  St.  V.  Gaapodi-BndapeBt:  Ueber  einige  seltenere  Abnormi- 
täten der  CiUen. 

a)  Vortragender  fand  öfters  Cilien  in  den  Tränenröhrchen ;  dieselben 
waren  (im  Gegensatze  zu  Schirmer)  fast  immer  mit  ihren  Stämmen  in  den 
Tränenpunkt  eingedrungen.  Es  scheint,  dcuss  im  Tränenstrom  die  Cilien 
mit  ihrem  breiteren  Ende  weitergeschwemmt  werden,  wie  die  Baumstämme 
im  Flusse. 

b)  Inversio  ciliorum,  das  Einwärtsdrehen  einiger  langen  CiUen  im 
äusseren  Lidwinkel  fand  v.  Ca.  öfters.    Er  riss  dieselben  aus. 

c)  Vortragender  beobachtete  einen  Fall  von  Dermoid  der  bulbären 
Bindehaut  mit  einem  längeren  Heutr.  Bei  dem  Versuch,  dasselbe  zu  ent- 
fernen, verursachte  sich  Patientin  eine  heftige  Ophthalmie. 

d)  V.  Ca.  fand  bei  einem  Touristen  einen  Schmarotzer  am  oberen 
Lidrande.     Derselbe  erwies  sich  als  ein  Zeck  (Ixodes)  der  Eidechse. 

9.  J.   Markbreiter'Kolozaovkr:     Traumatisehe  Cyklodialysen. 

M.  teüt  8  Fälle  von  traumatischer  Cyklodialysis  mit,  unter  diesen 
einen  ganz  reinen  Fall,  bei  welchem  die  Biübushüllen  unversehrt  waren; 
auch  war  die  Linse  nicht  luxiert,  wie  in  dem  Falle  von  AU.  Dieser  seltene 
Fall  betraf  einen  54  Jahre  alten  Mann,  der  10  Tage  vor  seiner  Vorstellung 
in  der  Klinik  durch  Explosion  von  Schiesspulver  an  seinem  linken  Auge 
beschädigt  worden  war.  Die  Augenlider,  die  Bindehaut  waren  geschwellt 
und  gerötet,  es  bestand  Chemoee,  an  der  unteren  tcursalen  Bindehaut  haftet 
eine  kruppöse  Membran.  Ln  unteren  Viertel  der  Hornhaut  war  ein  ober- 
flächlicher, 1  cm  langer,  sichelförmiger  Defekt,  dessen  oberer  Rand  eitrig 
infiltriert  war.  Die  ganze  Hornhaut  war  etwas  getrübt  und  imten  matt; 
im  unteren  Drittel  der  Vorderkeunmer  ein  Bluterguss,  auf  der  Iris  ein  Blut- 
gerinnsel. Die  Pupille  war  maximal  erweitert,  die  Linse  getrübt,  die  Ciliar- 
gegend  empfindlich.  Quantitative  Lichtempfindung  auf  1  Meter,  Lokali- 
sation  gut.  Tn.  Histologisch  ergab  sich,  dass  die  Bmbushüllen  auf  keinem 
der  Serienschnitte  durchtrennt  sind,  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut 
waren  überall  normal,  die  Descemetis  unversehrt.  Der  Strahlenkörper 
war  ringsum  von  der  Lederhaut  abgerissen  und  stark  retrahiert.  An  der 
Lederhaut  bUeben  Fasern  des  Trabeculum.  Der  5c^mm8che  Kanal  war 
leer.  Im  Trabeculum  fand  sich  Blutung,  die  Ablösung  des  Strahlenkörpers 
war  daher  kein  Kunstprodukt. 

In  den  anderen  7  Fällen  war  die  Cyklodialysis  einmal  mit  Iridodialysis» 
2  mal  mit  Prolapsus  corporis  vitrei,  3  mal  mit  Aderhautabhebung,  einmal 
mit  Ruptura  chorioideae  und  Iriseinsenkung  kompliziert. 
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M.  will  annehmen,  daas  die  das  Auge  von  vorne  treffende  tratimatische 
Einwirkung  zur  Verdrängung  des  KanmierwasBers  führt.  Dieses  kann  nach 
hinten  nicht  entweichen,  da  die  Regenbogenhaut  an  die  Linse  gedrückt  wird, 
demzufolge  es  in  dem  Kammerwinkel  Einreissungen  verursacnt,  und  zwar 
9XL  jener  Stelle,  wo  der  Widerstand  der  Gewebe  am  geringsten  ist. 

//.   Kranh&nvoTsUüu'njgtn  und  Demonstrationen, 
Vorsitzender:  ilf.  Herzog, 

1.  J.v,  £ar2a^-Budapest  stellt  einen  FcJl  von  Hämangiom  der  Tränen» 
drüse  vor.  Dasselbe  betraf  ein  3  jährises  Mädchen,  bei  dem  seit  seinem 
16.  Monate  die  Vortreibung  des  rechten  Augapfels  bemerkt  worden  war.  An 
dem  Orbitalrande  oben-aussen  fanden  sich  Unebenheiten  des  Knochens 
und  an  der  Berührungsstelle  des  Os  zygomaticum  mit  dem  Schläfenbein 
eine  1  cm  lange  Einkerbung.  Der  obere  Lidrand  steht  tiefer;  an  der  Stelle 
der  Tränendruse  findet  sich  eine  flache,  in  die  Orbita  dringende,  wenig 
bewegliche  Geschwulst  von  drüsenartiger  Beschaffenheit,  die  den  Augapfel 
nach  unten-innen  disloziert.  Der  Exophthalmus  hat  eine  Prominenz  von 
3 — 4  mm.  Das  untere  Ende  der  Geschwulst  ist  ncu;h  Aufheben  des  Oberlidea 
sichtbar  und  mit  normaler  Bindehaut  bedeckt.    Augenhintergrund  normal. 

Na«h  Probeexzision  und  histologischer  Untersuchung  des  exzidierten 
Stückes  erwies  sich  die  Geschwulst  ak  ein  Hämangiom  der  Tränendrüse. 
Es  fanden  sich  in  diesem  viele  Gefässe  (Venen)  mit  verdickter  Intima.  Die 
Hohlräume  der  Gefässe  sind  von  organisiertem  Thrombus  ausgefüllt.  — 
Da  die  Geschwulst  eine  Zunahme  zeigt,  wird  mittelst  der  iCron^^nschen 
temporären  Resektion  dieselbe  entfernt  werden. 

2.  J.  Hercso^^-Budapest  demonstriert  einen  Fall  von  postoperativer 
sympathischer  Ophthalmie. 

R.  S.,  60  Jahre  alt,  meldete  sich  im  Dezember  1900  auf  der  Augen- 
abteilung des  israelitischen  Spitals  zu  Budapest.  R.  A.  Cataracta  incipiens 
( — 2,5D.  =  Vio)-  L.  A.  reifer  Star  mit  guter  Lichtempfindung  und  Projektion. 
Extraktion  mit  Jridektomie.  Massiger  Glaskörperverlust.  Postoperative 
Iridocyklitis.  Durchschnittlich  wöchentlich  eimnal  traten  8 — 10  Stunden 
währende  heftige  Schmerzanfälle  auf.  Allmählich  beruhigt  sich  das  Auge 
mit  Occlusio  pupillae  imd  guter  Lichtempfindung.  Im  Juni  1901  meldete 
sich  Patient  neuerdings ;  er  klagt  über  heftige  Schmerzen  im  Unken  Auge, 
die  zeitweise,  d.  h.  ungefähr  in  8  Tagen  einmal  auftreten.  — Ciliarinjektion. 
Nach  ernmonatlicher  Innunktionskur  beruhigt  sich  das  Auge  vollkonunen, 
so  dass  die  Iridotomie  vollzogen  werden  kann.  Ende  August  verlässt 
Patient  das  Spital;  er  ist  imstande  mit  diesem  Auge  Finger  zu  zählen. 
Ungefähr  ein  Jahr  später  wird  eine  zweite  Iridotomie  hier  vorgenonunen. 
Nach  glattem  Heilverlaufe  sieht  Pat.  mit  +  10,0  D.  V?«-  Wieder  ein  Jahr 
später,  Juli  1903,  erscheint  er  neuerdings,  jedoch  diesmal  wegen  Erkrankung 
des  rechten  Auges,  die  mm  schon  seit  2  Monaten  besteht.  Befund  des  rechten 
Auges:  Ausgebildete  Cataracta;  untere  Hälfte  der  Hornhaut  getrübt,  Ciliar- 
injektion, Präzipitate  auf  der  Descemet,  gute  Lichtempfindung,  erhöhter 
Druck.  L.  A.  volkommen  reizlos,  fast  zentrale  tiefschwarze  Spalte  in  der 
Iris,  sieht  mit  +  12,0  D.  =  Vao-  Nach  3  monatlicher  lokaler  und  allgemeiner 
Behandlung  wird  Patient,  nachdem  Lichtempfindung  und  Projektion  noch 
erhalten  sind,  entlassen.  —  Nfwh  weiteren  3  Monaten  erfolgt  neuerliche 
Aufnahme.  Unerträgliche  Schmerzen  im  rechten  Auge.  Erhöhte  Tension,, 
schwartige  Präzipitate  auf  der  hinteren  Homhautfläche,  Occlusio  pupillae. 
Während  der  nun  folgenden  6  wöchentlichen  erfolglosen  Behandlung 
schwindet  auch  die  letzte  Spur  von  Lichtempfindung.  Enukleation  dieses 
Auges.  —  8  Jahre  nach  der  ersten  Operation  am  linken  und  5  Jahre  nach 
der  Enukleation  des  rechten  Auges  sieht  Patient  gegenwärtig  mit  seinem 
Auge,  welches  die  sympathische  Ophthalmie  hervorgerufen  hatte  (mit 
12,0  D)  Vio. 

DisktLSsion, 

V.  QroBz  teilte  1903  im  „Szem6zet"  einen  Fall  mit,  bei  welchem  das 
rechte  Auge  im  Jahre  1897  durch  einen  Ochsen  gestossen  wurde.    Ein  halbes 
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Jahr  darauf  stellte  sich  am  linkea  Auge  eine  sympathische  Entzündung  ein. 
Dieses  Auge  ist  erblindet  und  musste  wegen  Sclunerzen  enukleiert  werden. 
Der  Visus  des  beschädigten  Auges  verbesserte  sich  auf  */to*  ^i®  histologische 
Untersuchung  erwies,  dass  ün  enukleierten  Auge  eine  solche  Entzündung 
der  Uvea  vorhanden  war,  wie  man  sie  in  den  Augen,  die  sympathische  Ent- 
zündung erregen,  zu  finden  pflegt.  Solche  Bulbi  seien  wertvoll  zur  Ent- 
hüllung der  Pathogenese  der  sjnnpathischen  Ophthalmie. 

Mohr  teilte  im  Jahre  1888  aus  i;.  SzÜys  Abteüung  im  israelitischen 
Spitale  im  „Gyogyaszat"  einen  Fall  mit,  in  welchem  nach  der  Verletzung 
des  ersten  Auges  mit  einem  Holzstüok  sympathische  Augenentzündung  am 
zweiten  Auge  auftrat,  welches  erblindete,  während  das  erste,  noch  sehende 
Auge  sich  beruhigte  und  erhalten  blieb. 

M.  beendete  seine  damalige  MitteUung  mit  der  Bemerkung,  dass  wir 
behutsam  sein  müssen  in  der  Indikation  der  Entfernung  des  ersten,  ver- 
letzten, aber  noch  sehenden  Auges. 

Schwitzer  beobachtete  einen  ähnlichen  Fall  nach  einer  Staroperation 
am  linken  Auge.  Rechts  trat  nach  zwei  Monaten  eine  sympathiscne  Ent- 
zündung auf,  so  dass  dieses  Auge  enukleiert  werden  musste. 

3.  J.  Hereso^A-Budapest  demonstriert  bei  einem  14  jährigen  Mädchen 
eine  soharfrandige  atypische  ExkaYation  des  Sehnerven.  Diese  angeborene 
LückenbUdung  im  Gewebe  der  Papille  nimmt  den  gcmzen  oberen  äusseren 
Quadranten  ein.  Das  Auge  ist  emmetropisch,  Sel^chärfe  Vit  olme  Ein- 
schränkung des  Gesichtsfeldes.  Der  Boden  der  Exkavation  ist  ungefähr 
1,5  mm  tief.  Die  ersten,  die  solche  Fälle  pubHzierten,  waren  Samüsohn, 
Wieihe  und  8züy;  nachher  erschienen  auch  von  RandcUl  und  Mohr  Publi- 
kationen, die  sich  auf  ganz  ähnliche  Fälle  beziehen.  In  Anbetracht  dessen, 
dass  der  Charakter  dieser  Befunde  voUkonomen  übereinstimmt,  reihte 
Szüy  diese  Veränderungen  in  die  Kategorie  der  typischen  Entwicklungsf  ehler, 
was  der  eben  demonstrierte  Fall  neuerdings  rechtfertigt. 

Szüy  demonstriert  anknüpfend  die  Zeichnung  eines  Augenhinter- 
grundes, (Ue  einen  ähnlichen  von  inm  selbst  beobachteten,  bisher  nicht  publi- 
zierten Fall  veranschaulicht. 

4.  M,  Mo^r-Budapest:  Typische  Exkavation  der  Papilla  n.  optici. 
42  jährige  Frau,  die  ich  vor  18  Jahren  im  Budapester  kg\.  Aerzte- 
verein  schon  demonstrierte.  Im  äusseren  unteren  Quadranten  der  Papula 
n.  optici  o.  sin.  befindet  sich  neben  dem  Papillenrande  eine  ovale,  grünlich 
dunkle  Lücke  in  der  Grösse  eines  Achtels  aer  Papille,  die  Mitte  der  Lücke 
ist  heller,  aber  der  Grund  imsichtbar. 

Der  Fall  gehört  in  die  Kategorie  der  von  v,  Szüy  zu  den  t3rpischen 
erhobenen  Papillenexkavationen.  Visus  */io  Hm  1,0  D.  v.  =  */„  mit  dem 
Augenspiegel  2.0  D.  H.     Gesichtsfeld  frei. 

5.  J.  i^e/^-Budapest  stellt  einen  14  jährigen  Jungen  mit  Kompression 
oder  teilweiser  Obllteration  der  Venae  ophthalmieae  vor.  Der  Prozess  ent- 
atcuid  nach  einer  Schussverletzung,  die  Splitter  der  Kugel  sind  im  sagittalen 
Röntgenbüde  in  der  Nähe  des  Sinus  sphenoidalis  oder  der  Fossa  ptery- 
goidea  zu  finden.  Die  Venen  der  Lider,  der  Conjunctiva  tarsi  und  bulbi 
sind  stark  erweitert.  Interessant  ist  die  Schlängelung  und  EIrweiterung  der 
Aeste  der  Zentralvene;  der  Keflexstreifen  ist  viel  breiter  als  an  den  Arterien. 
Es  besteht  auch  Exophthalmus,  der  Visus  beträgt:  V?« 

6.  J.  FejSr-Bud&peat:  Solitäres  Tuberkulum  der  Aderhaut.  F.  stellt 
eine  36  Jahre  alte  Frau  vor,  bei  welcher  am  linken  Auge  nach  einer  abge- 
laufenen und  geheüten  tiefen  Skleritis  im  inneren-unteren  Quadranten  des 
AuKenhintergrundes  eine  Geschwulst  entstand,  welche  erbsengross  und  2  mm 
hoch  war  und  die  Netzhaut  ablöste.  Die  Frau  war  tuberkulös.  Das  Auge 
ist  jetzt  reizlos,  die  Sehschärfe  aber  sinkt  fortwährend,  gegenwärtig:  */^^. 
Nach  einer  —  ein  halbes  Jahr  dauernden  —  Tuberkulin therapie  ist  kein 
Resultat  zu  verzeichnen,  der  Prozess  schreitet  vorwärts. 

7.  Prof,  Ad.  V.  Szüy-BudApeat  demonstriert  die  Photographie  und  die 
Zeichnung  der  Regenbogenhäute  eines  17  jährigen  Jungen  mit  Membrana 
pupillaris  perseverans.    Das  Gesicht   zeigt  eine  angeborene  Verunstaltung, 
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-welche  die  abortive  Form  der  sogenannten  Wangenspalte  bildet.  Die  Augen 
machen  den  Eindruck,  als  hätten  sie  doppelte  f^genbogenhäute,  welche  aus 
einer  vorderen,  teilweise  durchlöcherten,  gespalteten  Lamelle  imd  hinter  dieser 
ans  der  eigentlichenlris  bestehen.  Beide  Blätter  haben  einen  freien,  runden 
Rand.  Beide  Augen  waren  glaukomatös.  Das  mikroskopische  Präparat 
des  durch  Iridektomie  gewonnenen  Irisstückchens  des  rechten  Auges  zeigt, 
wie  mächtig  das  acceesorische  Gewebe  ist,  das  aus  der  Regenbogenhaut 
hervorragt.  Vortragender  glaubt,  dass  eine  solche  oder  diesem  nahestehende 
Form  der  Membrana  pupülaris  nicht  als  ein  blosser  Ueberrest  der  embryo- 
logisohen  Membrana  pupillaris  zu  betrachten  sei,  denn  diese  ist  in  ilurer 
höchsten  Ausbildung  nichts  anderes,  als  ein  feines  Qefässnetz.  Solche 
mächtige  Grebilde  sind  zwar  deren  Derivate,  entwickeln  sich  aber  nur 
durch  gewisse  pathologische  Reize  auf  ihr  Wachstum. 

8.  W,  i9cA«/fer-Budapest:  Gleiehzeitige  Tuberkulose  der  Tränen-  und 
Speicheldrüsen.  A.  Sz.,  21  Jahre  alt,  Universitätshörer  nimmt  seit  3  Monaten 
beiderseits  unter  den  oberen  Augenlidern  je  eine  Geschwulst  wahr.  Die  Ge- 
schwülste erschienen  bereits  auf  einmal,  waren  im  Anfange  bohnengross,  und 
nur  langsam  erhielten  sie  ihre  gegenwärtige  Grösse.  Sie  Hegen  im  Bereiche 
der  äusseren  Hälfte  des  oberen  Orbitalrandes,  erheben  sich  1  cm  über  dessen 
Niveau,  sind  knorpelhart  und  gelappt  und  ein  wenig  beweglich.  Ihr  hinterer 
Pol  ist  nicht  erreichbar.  Die  Haut  ist  über  den  Tumoren  ein  wenig  gerötet 
und  ödematös.  Schmerzen  oder  andere  Symptome  einer  akuten  Ent- 
zündung sind  und  waren  auch  nicht  vorhanden.  Die  Augen  sind  ab-  und 
einwärts  gewendet.  Beim  Sehen  nach  seitlicher  Richtung  tritt  Diplopie  auf. 

Ausser  diesen  Orbitaltumoren  fanden  sich  noch  Tumoren  in  den 
beiden  Parotiden,  in  der  linken  Parotis  accessor.  Vergrössert  waren  noch  die 
Q\,  subling.  und  die  Nackendrüsen.  Ausser  einer  kleinen  Vergrösserung 
der  Milz  konnte  im  Körper  sonst  nichts  Abnormes  nachgewiesen  werden. 
Sowohl  die  qualitative,  als  auch  die  quantitative  Zusammensetzung  des 
Blutes  ist  normal. 

Der  eine  Orbitaltumor  wurde  samt  seiner  Kapsel  eicstirpiert.  Er  war 
3  cm  lang,  2  cm  breit  und  13  mm  dick. 

Die  hiBtologiBche  Untersuchung  ergab,  dass  es  ein  tuberkulöser  Tumor 
der  orbitalen  Tränendrüse  ist.  Im  Präparate  femden  sich  zahlreiche  tuber- 
kulöse Follikeln  und  Ikin^/kitMsche  Riesenzellen.  Um  die  Diagnose  sicher 
zu  stellen,  bekam  der  Patient  eine  XocA-Tuberkulin-Injektion  (1  mg.). 
Die  der  Injektion  folgende  allgemeine  und  lokale  Reaktion  (Temperatur- 
Erhöhung  von  36,8®  auf  38,1®,  Kopfschmerzen,  allgemeine  Schwäche, 
Steigerung  der  Röte  der  Haut  über  den  noch  vorhandenen  Tumoren,  Ver- 
grösserui^  der  Tumoren)  sicherte  die  Diagnose. 

9.  m,  Po2i/a-Budapest:  Exstirpatlon  eines  Karzinoms  der  Lider  mit 
Ausräumung  der  Slebbelnzellen,  Highmorshöhle,  sekundärer  Verschluss 
des  Aditus  orbltae  mittelst  Plastik  nach  Kraske.  Frau  R.  M.,  58  Jahre  alt. 
Im  Jahre  1893  entstand  eine  kleine  Geschwulst  links  am  unteren  Ldde, 
welche  seitdem  fortwährend,  jedoch  sehr  langsam,  wuchs ;  seit  zwei  Jahren 
kann  sie  das  Auge  nicht  öffnen. 

Bei  der  Aidnahme  in  das  Skt.  Margarethenspital  (3.  IV.  1908)  links 
am  inneren  Augenwinkel  und  am  unteren  Lide  ein  ca.  gtüdengrosses,  hartes 
Geschwür,  mit  der  Unterlage  festgewachsen.  Bulbus  gesund,  stc^k  nach 
aussen  und  oben  disloziert.  Die  ganze  Gesichtshälfte  geschwollen,  an  der 
lateralen  Wand  der  linken  Nasenhöhle,  in  der  Gesend  des  vorderen  Poles 
der  unteren  Muschel,  eine  Geschwulst.  Uebelriecnendee,  blutiges  Sekret 
aus  der  Nasenhälfte. 

Operation  (5.  IV.):  Umschneidung  der  Geschwulst  und  der  Lider, 
Ezenteratio  orbitae.  Arrosion  des  Nasenbeins  der  medialen  und  der  unteren 
Orbitalplatte  wird  vorgefunden;  das  Karzinom  füllt  die  Siebbeinzellen 
und  die  Highmorshöhle  vollkommen  aus  und  ist  durch  die  mediale  Wand 
derselben  in  die  Nasenhöhle  durchgebrochen.  Temporäre  Freimachung 
des  Nasenflügels,  damit  wir  in  die  Nasenhöhle  eine  oessere  Einsicht  ge- 
winnen; Entfernung  des  Oberkiefers  mit  Zurücklassung  des  Gaumens  und 
•der  infratemporalen  Wand;  die  Nasenbeine  der  Proc.  frontalis  maxillae  sup. 
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sin.,  das  Siebbeinlabyrinth  werden  entfernt.  Sinus  sphenoidalis  eröffnet, 
jedoch  leer  gefunden.  Nun  nähen  wir  den  Nasenflügel  zurück  und  tampo- 
nieren die  grosse  Höhle  mit  Jodoformmull. 

Fieberloser  Verlauf,  die  grosse  Wundhöhle  reinigt  sich  schnell.  Nach 
einem  Monat  folgender  Status:  Die  Orbita  büdet  mit  der  Nasenhöhle  und 
dessen  Nebenhöhlen  einen  grossen  Hohlraum»  durch  welchen  wir  direkt  in 
den  Rachen  sehen  und  die  Bewegungen  des  weichen  Gaumens  beobachten 
können;  auch  ist  der  Sinus  sphenoidalis  durchzusehen.  Diese  Höhle  ist 
grösstenteils  mit  sammtartiger  weicher  Schleimhaut  bedeckt,  nur  cm  der 
Decke  der  Orbita  sind  reine  Granulationen  und  ein  20  Heller  grosses  Stück 
denudierten  Knochens. 

Zur  Deckung  dieses  Defekts  wurde  am  6.  V.  eine  neue  Operation  vor- 
genommen. Die  Ränder  wurden  angefrischt  mit  Ausnahme  des  nach 
unten  und  aussen  sehenden  Drittels,  welches  die  Basis  eines  aus  der  Ge- 
sichtshaut entnommenen,  bis  zum  Ohrläppchen  reichenden  Lappens  bildete. 
Dieses  wurde  freipräpariert,  mit  seiner  Epithelfläche  in  die  Orbita  gelegt 
und  seine  Ränder  mittelst  Silk-  undKatgutnähten  an  die  aufgefrischten  Ränder 
des  Defektes  genäht.  Die  Wundfläche  des  Lappens  sowie  der  sekundäre 
Defekt  wurden  mittelst  Thiersch-lMppen  gedeckt. 

Fieberloser  Verlauf,  prima  Wundheüung.  Vorstellung  in  vollkonmien 
geheiltem  Zustande ;  der  Lappen  verschliesst  vollkommen  den  Defekt  der 
Nase  und  der  Orbita  und  verhindert  jeden  Sekretausfluss  auf  das  Gesicht. 

10.  M.  Paurtö-Budapest:  Mueoeele  fronto-ethmoidalis  lat.  sin. 
23  jähriger  Mann,  bei  dem  sich  im  linken  inneren  Augenwinkel,  über  dem 
inneren  Lidbande,  seit  4 — 5  Monaten  eine  cystische  Geschwulst  entwickelt. 
Die  fluktuierende,  durch  verschiebbare,  intakte  Haut  gedeckte  Geschwulst 
hat  die  Grösse  einer  halben  Nuss.  f^otrusion  des  Bulbus  6  mm.  Visus 
normal,  Augenhintergrund  ohne  Befimd.  Linke  mittlere  Muschel  blasig 
aufgetrieben.  Da  es  sich  offenbar  um  eine  sogenannte  Muoocele  handelte, 
operierte  P.  nach  Küliana  Methode.  Es  stellte  sich  heraus,  dass  die 
linken  SiebbeinzeUen  und  die  Stirnhöhle  in  eine  einzige,  glattwandige,  mit 
dunkelbrauner,  schleimiger  Flüssigkeit  gefüllte  Höhle  umgewandelt  waren, 
welche  sowohl  die  laterale  Wand  des  Siebbeines —  die  Lamina  papyracea  — , 
als  auch  die  hintere  und  untere  Wand  der  Stirnhöhle  usurierte.  Die  dura 
mater  büdete  die  obere,  das  Augenhöhlen-Periost  die  äussere  Wand  der 
Cyste.  Nach  unten  zu  kam  die  Cyste  unter  der  Haut  zum  Vorschein. 
Nach  Wegmeisselung  der  vorderen  Stirnhöhlenwand  mit  Beibehalten  der 
Knochenleiste  war  eigenthch  die  Kiüianache  Operation  fertig.  Abtragung 
der  vorderen  Hälfte  der  nuttleren  Muschel ;  ein  Jodoformstreifen  wird  zur 
Nase  herausgeleitet.  Aeussere  Wunde  wird  vernäht.  Wesen  Eiterung 
musste  der  untere  Teü  der  vernähten  Wunde  geöffnet  werden.  Von  da 
ab  ging  die  Heüung  rasch  vor  sich.  Kaum  bemerkbares  Einsinken  an  der 
Stimhöhlengegend.    Der  Bulbus  nahm  sofort  die  normcde  Lage  ein. 

Onodi:  Die  neuere  Arbeit  Loffan  Turners  zeigt,  dass  die  Zahl  der 
Mucocelen  der  Stirnhöhle  eine  viel  grössere  ist,  als  wir  es  dachten.  Ich  habe 
mehrere  Falle  von  Siebbeinmucocele  beobachtet,  welche  ich  mit  endonasalem 
Eingriffe  heilte;  in  einem  Falle,  welchen  ich  demonstrierte,  war  im  inneren 
Augenwinkel  ein  Wulst  und  Exophthalmus  vorhanden.  Bezüglich  der 
Aetiologie  weise  ich  auf  meine  Untersuchimgen  hin,  nach  welchen  in  den 
mittleren  und  oberen  Nasenmuscheln  vorkommende  Muschelzellen,  femer 
die  Bulla  frontalis  und  die  Bulla  ethmoidalis  als  präformierte  kleinere  oder 

g'össere  Höhlen  die  Grundlage  zur  Entstehung  einer  Mueoeele  büden  können, 
ie  Muschelzellen  der  mittleren  Nasenmuschel  mündeten  in  den  meisten 
Fällen  im  oberen  Nasengange,  daher  erschwert  die  hohe  Lage  der  Mündung 
den  Abfluss  des  Sekretes  und  kann  sich  auch  leichter  verschliessen.  Die 
Muschelzelle  der  oberen  Nasenmuschel  erstreckte  sich  in  einem  Falle  bis 
zum  Canalis  opticus,  dessen  Wand  sie  bildete,  bei  ihrer  Erkrankung  kann  sie 
direkt  den  Sehnerven  schädigen.  Manchmcd  ist  es  schwer  festzustellen, 
ob  die  Mueoeele  in  der  Stirnhöhle  oder  in  der  die  Stime  begrenzenden  Bulla 
rontaUs    ihren  Sitz  hat,    nach  unseren  Untersuchungen  kann  die  Bulla 
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frontalis  die  Stirnhöhle  in  verschiedener  Grösse  verkleinem,  sie  kann  an 
verschiedenen  Teilen  mit  den  Stimhöhlenwänden  zusammenhängen.  Ich  be- 
sitze ein  Präparat,  wo  die  zwei  grossen  Bullae  frontckles  ia  der  Stime  liegen 
entsprechend  der  normalen  Stirnhöhlen,  und  nur  hinter  ihnen  sind  die 
eigentlichen  Stirnhöhlen  zu  finden.  Es  kann  daher  leicht  eine  aus  der  Bulla 
frontalis,  d.  h.  Siebbeinzelle,  ausgegangene  Muoocele  falsch  für  eine  Stirn- 
höhlenmucocele  betrachtet  werden. 

11.  Prof.  A,  dnodi-Budapest:  Das  Verhältnis  der  Nasennebenhöhlen 
sum  Sehnerven  und  zu  den  Augennerven  an  4  Präparaten.  O.  demonstriert 
an  einen  Sagittalschnitt  in  situ  den  Sehnerv,  seinen  Verlauf  vom  Thalamus 
opticus  bis  zum  Canalis  opticus.  Der  Canalis  opticus  verläuft  frei  in  der 
Keilbeinhöhle  in  einer  Länge  von  10  nmi,  er  enthält  den  Sehnerv  mit  der 
Scheide,  umgeben  von  einer  dünnen  Knochenwand.  Dieses  wichtige  Form- 
verhältnis ist,  wie  es  scheint,  keine  so  seltene  Erscheinung;  ich  habe  in 
15  Fällen  den  freien  Verlauf  des  Canalis  opticus  in  der  hintersten  Siebbein- 
zelle oder  in  der  Keilbeinhöhle  beobachtet,  die  Länge  des  Verlaufes  schwankte 
zwischen  6,  8, 10  und  12  mm.  Es  ist  in  solchen  Fällen  bei  Erkrankungen 
der  hinteren  Nebenhöhlen  die  leichte  Fortpflanzung  des  krankhaften 
Prozesses  auf  den  im  Canalis  opticus  verlaufenden  Sehnerven  und  seine 
Scheide,  femer  die  leichte  Schädigung  des  vulnerablen  papillomakulären 
Bündels  klar.  Es  ist  sicher,  dass  in  all  jenen  Fällen,  wo  der  CancJis  opticus 
einen  ergänzenden  Teil  der  hinteren  Nebenhöhlen  bildet  oder  in  ihnen  frei 
verläuft,  die  Blut-  und  Lymphbcthnen  mit  denen  der  Höhlenwandungen 
zusammenhängen,  und  dass  daher  bei  Erkrankung  dieser  Höhlen  eine  leicht 
entstehende  ZirkulationsstÖrimg  auf  der  Hand  liegt.  T>e»  Präparat  beleuchtet 
lehrreich  diese  anatomische  Grundlage  der  Aetiologie  der  nasalen  Seh- 
störungen und  Erblindung.  An  einen  Frontalschnitt  demonstriert  O.  das  enge 
Verhältnis  des  Sehnerven  zu  den  hinteren  Nebenhöhlen.  Links  ist  das 
innige  Verhältnis  des  Sehnerven  zur  Keilbeinhöhle  und  rechts  zur  hinteren 
Siebbeinzelle  zu  überblicken.  Bei  Erkrankrmg  der  hinteren  Nebeiüiöhlen 
kann  sich  leicht  der  krankhafte  Prozess  links  von  der  Keilbeinhöhle  und 
rechts  von  der  hinteren  Siebbeinzelle  auf  den  Sehnerv  fortsetzen.  Li 
diesem  letzteren  Falle  kann  für  die  nasale  Sehstörung  die  Keilbeinhöhle 
nicht  verantwortlich  gemacht  werden,  da  sie  fem  vom  Sehnerven  liegt  und 
sie  nur  von  der  oberhalb  gelagerten  Siebbeinzelle  begrenzt  wird. 

An  einem  Sagittalschnitt  zeigt  O.  lateral  die  blasenförmig  erhaltenen 
Nasennebenhöhlen,  ihr  Verhältnis  zur  Schädelhöhle,  zum  Gehirn  und  zu  den 
Grehimnerven.  Man  kann  das  Verhältnis  der  Siebbeinzellen  zu  dem  vorderen 
und  zu  dem  hinteren  Nervus  ethmoidalis,  das  Verhältnis  der  Keilbeinhöhle 
zum  Sehnerven,  zur  Carotis  interna,  zum  Sinus  cavernosus,  zum  Oculo* 
motorius  und  zum  Abducens  überblicken. 

O.  demonstriert  ein  Präparat,  wo  in  der  vorderen  und  mittleren 
Schädelgrube  die  Nasennebenhöhlen  in  blasenartiger  Form,  die  Augen- 
höhle mit  den  Muskeln  und  Nervenstänmuen,  der  Sinus  cavernosus,  die 
Carotis  interna,  und  der  2.,  3.,  4.,  5.,  und  6.  Gehimnerv  freigelegt  wurden. 
An  diesem  Präparat  ist  das  Verhältnis  der  Siebbeinzellen  zu  dem  vorderen 
und  dem  hinteren  Nervus  ethmoidalis,  das  Verhältnis  der  Keilbeinhöhle  zum 
Sehnerv,  femer  in  situ  der  Sehnerv,  die  Carotis  interna,  der  Oculomotorius, 
der  Troohlearis,  die  3  Aeste  des  Trigeminus  imd  sein  Ganglion  zu  über- 
blicken. Unsere  Untersuchungen  haben  gezeigt,  dass  die  Ausbreitung  der 
hinteren  Siebbeinzelle  und  der  Keübeinhöhle  in  den  kleinen  und  in  den 
grossen  Keilbeinflügel  in  einem  unmittelbaren  Nachbarverhältnis  bringen 
kann  die  im  Gebiete  des  Sinus  cavernosus  verlaufenden  erwähnten  Nerven- 
stämme, und  auf  diese  Weise  können  bei  Erkrankung  der  hinteren  Neben- 
höhlen mit  der  Schädigung  der  Nervenstämme  entsprechende  Folge- 
erscheinungen hervorgerufen  werden.  Diese  neuen  4  Präparate  sind  in  seiner 
Monographie  „-Der  Sehnerv  und  die  Nebenhöhlen  der  Nase,  1907**  nicht  ent- 
halten. 

12«  Ferf?ie«-Budapest  demonstriert  makroskopische  Präparate.  F. 
verbindet   die  Vorteile   der  Gelatine-Eiqsohliessung  mit   denen   der   Auf- 
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bewahrung  in  Flüasigkeit.  Die  in  Formalinlösung  fixierten  Bulbi  kommen 
nach  Auswaschen  im  Wasser  auf  einige  Minuten  in  eine  dünne  Gelatine- 
Lösimg,  oder  es  werden  die  Schnittflächen  der  feinen  Augenhäute  mit  dicker 
Gelatine  verklebt.  Nachher  werden  die  Präparate  mit  Gelatine  an  die 
Wand  einer  Glasküvette  fixiert.  Aufbewahrung  in  10  proz.  Formalin- 
Lösung.  Durch  diese  Methode  wird  die  allmähUche  Zerbröckelung  der 
inneren  Augenhäute  verhindert. 

13.  Prof.  A.  V.  Szüy-BndKpeBt  demonstriert  ztmi  Schlüsse  den  Oph- 
thalmometer nach  Suteliff, 


Bericht  Aber  die  XXXV.  Zusammenkunft  der  Ophthalmologischen 
Gesellsehaft  in  Heidelberg  am  5.,  6.  und  7.  August  1908. 

Nach  Eigenberichten  der  Vortragenden  erstattet  von  Dr.  Ädoiph-Mjannheim, 

MiUwoch  den  6.  Äugtut 
vormittags  9  Uhr:  Erste  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  StadthaUe. 

ÜMhoff-Bne^AU.  be^^rüsst  die  Versammlung  im  Namen  des  Vor- 
standes und  macht  einige  ^geschäftliche  Mitteilungen,  u.  a.,  dass  die  zu 
den  Vorträgen  in  den  vier  wissenschaftlichen  Sitzungen  gehörigen  Demon- 
strationen während  des  betreffenden  Vortrages  oder  m  unmittelbarem 
Anschlttss  an  denselben  stattfinden  sollen.  Die  Firma  Zeiss-Jena  hat  in 
dankenswerter  Weise  einen  prachtvollen  Projektionsapparat  und  ein 
Episkop  2ur  Verfügung  gestellt.  —  Sodann  übernimmt  den  Vorsitz: 

Dor-läyon» 

1.  iSc^trmer-Strassburg:  Zur  Innervation  der  Trinendrüse. 
Vortragender  hat  bei  drei  alten  Sjrmpathikuslähmungen  und  bei  drei 

Augen  vor  und  nach  der  Resektion  des  obersten  ELalsgangUons  quanti- 
tative und  qualitative  Untersuchun^n  der  Tränen  vorgenommen;  ebenso 
hat   er,    unmittelbar    nach   Resektion   des    obersten   Halsganglions,   das 

Seriphere  Ende  des  Sympathikus  mit  schwachen  bis  mittelstarken  In- 
uktionsströmen  gereizt.  Es  zeigte  sich,  dass  hierdurch  die  Drüse  nicht 
zur  Sekretion  gebracht  werden  kann.  Ebenso  war  die  Tränenmenge  und 
ihre  Zusammensetzung  bei  alten  Lähmungen  völlig  normal. 

In  den  frischen  Fällen  zeigte  sich  aber  jedesmal  das  bei  reflek- 
torischer Reizung  ergossene  Quantum  deutlich  geringer  wie  vor  der  Ope- 
ration, während  die  Konzentration  der  Tränen  sich  nicht  geändert  hatte. 
Man  muss  hieraus  den  Schluss  ziehen,  dass  neben  dem  Fazialis  auch 
der  Sympathikus  die  Tränendrüse  innerviert,  und  zwar  dass  er  nicht 
durch  seine  Wirkung  auf  die  Gefässe  die  Tränenabsonderung  beeinflusst, 
sondern  durch  Innervation  der  Drüsenzellen,  wie  es  der  Fazialis  auch  tut. 

2.  V.  Michel-B&rlin:  Buphthalmus  und  halbseitige  Gesichtshypertrophie. 
V,  Michel   hat    eine  Reihe   von  Fällen  von   einseitiger  angeborener 

Neurofibromatose  der  Gesichtshaut  beobachtet,  bei  der  okulare  Störungen, 
insbesondere  eine  Buphthalmie  ausgeprägt  waren.  Dabei  ist  das  Oberlid 
fast  ausschliesslich  beteiligt,  selten  das  Unterlid.  Die  Neurofibromatose 
tritt  in  drei  Formen  auf,  nämlich  1.  als  sogenanntes  plexiformes  Neuro- 
fibrom, 2.  als  Fibroma  moUuscum  und  3.  als  halbseitige  Gesiohtshyper- 
trophie.  Diese  drei  Formen  können  gleichzeitig  in  verschiedenem  Grade 
ausgeprägt  sein  und  bestimmt  alsdann  das  Vorwiegen  der  für  die  einzelnen 
Formen  charakteristischen  Erscheinungen  die  Diagnose  des  klinischen 
Bildes,  das  übrigens  auch  Uebergänge  darbieten  kann.  Anatomisch  be- 
steht  das  Gemeinsame  in   einem  gröbere  und  feinere  Nervenfaserbündel 
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timscheidenden   oder   innerhalb   derselben  gewucherten  Bindegewebe  und 
in  einer  Fibromatose  der  Kutis  und  der  Subkutis. 

Die  angeborene  Gesichtshypertrophie  kanli  einen  verschiedenen  Grad 
•darbieten  und  beim  höchsten  Grad  die  Hypertrophie  sich  auf  Haut, 
Muskeln,  Nerven  und  Eiiochen  erstrecken  —  totale  vollkommene  Hyper- 
trophie, oder  nur  auf  Weichteile  —  totale  unvollkommene.  Die  Hyper- 
trophie kann  femer  eine  partielle  sein,  und  zwar  eine  vollkonunene,  wenn 
in  bestimmten  Bezirken  der  befallenen  Gesichtshälfte  Weichteile  und 
Knochen  hypertrophisch  sind,  und  eine  unvollkommene,  wenn  dies  bei 
den  Weichteilen  der  Fall  ist.  So  kann  sieh  die  Hypertrophie  auf  das 
Oberlid  und  die  Schläfen  konzentrieren  oder  können  sämtliche  Weichteile 
•des  Gesichts  befaUen  sein,  femer  die  Tarsalbindehaut,  die  Mundschleim- 
liaut,  die  Zunge,  die  Tonsille,  der  Gaumen  oder  selbst  die  halbseitige 
Hypertrophie  sich  mit  einem  allgemeinen  Riesenwuchs  verbinden. 

Von  Seiten  des  Auges  erscheint  das  Vorkommen  eines  Buphthalmos 
oder  HydrophthalmoB  so  häufig,  dass  diese  Erkrankung  fast  untrennbar 
^on  dem  klinischen  Bflde  einer  halbseitigen  Gesichtshvpertrophie  erscheint. 
Auch  können  die  Bindehaut-  und  Cilmmerven  mitbeteiligt  sein.  Vortr. 
«ah  bei  einem  Fall  ausschliesslicher  Hypertrophie  des  rechten  Oberlides 
einen  grau-rötlich  durchscheinenden  Strang  der  Skleralbindehaut,  der  in 
einer  Entfernung  von  8  mm  vom  temportuen  Homhautrande  parallel  zu 
-demselben  gelagert  war  und  aus  perlschnurartig  dicht  aneinander  go- 
reihten  kleinen  Knötchen  bestand.  Mikroskopisch  erwiesen  sich  dieselben 
als  kleine  Fibrome  eines  grösseren  Nerven  der  Skleralbindehaut.  Die 
Cäliamerven  zeigen  bald  eine  geringe,  bald  eine  starke  Entwicklung  dea 
Peri-  und  Endoneuriums. 

Die  Entstehung  der  halbseitigen  Gesichtshypertrophie  im  Sinne  einer 
Missbildung  ist  in  die  erste  Fötalperiode  zu  verlegen  und  als  eine  Anomalie 
•des  Meeenchyms  zu  betrachten.  Die  Annahme,  dass  die  halbseitige  Ge- 
sichtshypertrophie durch  eine  Läsion  des  Nervensystems  in  dem  er- 
krankten Gebiete  hervorgerufen  werde  —  sogenannte  neurotische  Theorie  — 
•dürfte  nicht  als  hinreichend  sicher  zu  bezeichnen  sein,  ebensowenig,  dass 
•der  Buphthalmos  durch  eine  vMomotorische  Störung  auf  Grand  der  er- 
krankten Ciliamerven  hervorgerufen  werde.  Im  Hinblick  auf  die  Auf- 
fassung der  einseitigen  Neurofibromatose  als  einer  Störung  des  Meeen- 
chyms wird  die  Fibromatose  der  Ciliarnerven  und  die  Buphthalmie  als 
coordinierte  Vorgänge  betrachtet,  die  Entstehung  der  letzteren  wäre  im 
Sinne  einer  primären  Fibromatose  des  Kammerwinkels  mit  sekundärer 
intraokularer  Drucksteigerung  zu  erklären.  Bei  dem  verschiedenen  Sitze 
der  Neurofibromatose  kann  daher  auch  der  Buphthalmos  fehlen  und 
femer  das  Vorha^ndensein  eines  solchen  ohne  weitere  Erscheinungen  der 
Fibromatose  als  einzige  Aeusserung  derselben  gedeutet  werden. 

3.  M.  V.  Ho/fmonn-Baden-Baden:  Bericht  über  einen  interessanten 
Fall  von  vererbtem  Glioma  retinae. 

Vortr.  berichtet  üb^  einen  Fall  von  doppelseitigem  Glioma  retinae 
bei  einem  1  Jahr  alten  Knaben,  der  als  erstes  und  bis  jetzt  einziges 
Kind  die  Erkrankung  oder  die  Anlage  dazu  von  der  Mutter  ererbt  hat. 
Der  Mutter  wurde  vor  28  Jahren  als  zweijährijgem  Kinde  das  rechte 
Auge  wegen  Glioma  retinae  entfernt,  wonach  Heüung  erfolgt  war. 

4.  P/a2z-Düsseldorf:  Beziehungen  von  Hornhantirtibungen  zur  Seh- 
seMrfe. 

Die  zentrale  Sehschärfe  hat  bisher  zwar  immer  als  Gradmesser  für 
den  nachteiligen  Einf luss  von  Hornhauttrübungen  oder  für  den  bessernden 
therapeutischer  Massnahmen  oder  für  spontane  Bessenmg  gegolten,  aber 
in  umgekehrter  Richtung,  um  aus  Umfang,  Art  und  Lage  einer  Horn- 
hauttrübung auf  die  Funktion  zu  schliessen,  fehlt  es  bisher  an  Ivauch- 
baren  Anhaltspunkten.  Vortr.  hat  die  für  den  einzelnen  Arzt  doch  inuner 
«ehr  verschiedene  subjektive  Erfahrung  und  die  Erinnerungsbilder  zu  er- 
setzen gesucht  durch  Zeichnungen,  die  er  seit  Jahren  über  jeden  Fall 
von  Honüiauttr Übungen   anfertigte.     Er    fand  aber,    dass   wichtiger  als 
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Dichtigkeit,  Umfang  und  Lage  einer  Hornhauttrübung  die  Beschaffenheii 
ihrer  Oberfläche  ist.  Ophthalmometer  und  vor  allem  Keratoskop  müssen 
die  Zeichnungen  unterstützen.  Aus  jahrelangen  Beobachtungen  dieser 
Art  ergaben  sich  für  ihn  folgende  Schlüsse:  Die  funktionsherabsetzende 
Eigenschaft  der  Hornhauttrübungen  beruht  nicht  so  sehr  auf  ihrer  licht- 
zerstreuenden Wirkung,  als  vielmehr  auf  unregelmässiger  fazettierter 
Lichtbrechung,  nicht  bloss  innerhalb  der  Trübung,  sondern  auch  ihrer 
klaren  Umgebung.  Dem  Lichtnebel  kommt  in  der  Praxis  keineswegs  aU- 
gemein  die  störende  Wirkung  zu,  welche  die  Theorie  ihm  sogar  für  das 
normale  andere  Auge  zuweist.  Wo  er  stört,  findet  man  gewöhnlich  auch 
die  Oberfläche  stark  unregelmässig  gewölbt,  so  dass  die  vorher  als  fa- 
zettiert  bezeichnete  unregelmässige  Lichtbrechung  das  nachteUigo  Moment 
darstellt.  Als  Grund  dafür  hat  man  unregelmässige  LympheverteUung 
und  unregelmässige  Lagerung  innerhalb  des  Homhaut-Parenchyms  und 
Epithels  anzusehen,  die  als  Ausdruck  noch  nicht  vollständig  abgeklungener 
Reaktion,  namentlich  bei  dyskrasischen  Hornhautentzündungen,  viele 
Jahre  anhalten,  aber  auch  bei  Trübungen  traumatischen  Ursprungs 
mehrere  Jahre  hindurch  die  Wölbung  auch  im  klaren  Teü  der  Hornhaut 
nachteilig  beeinflussen,  andererseits  aber  auch  ohne  Behandlung  nach 
Jahren  verschwinden  und  mit  wesentlicher  Aufhellung  und  Verkleinerung 
der  Trübung  und  Besserung  des  Sehvermögens  ausheilen.  Dies  ist  in 
Bezug  auf  Zeitpunkt  und  Ausdehnung  von  Tätowagen  wichtig.  Die 
Schmidt- Rtmplersche  Auffassung  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1904. 
No.  48),  welche  der  hellen  Belichtung  peripherer  Netzhautstellen  gegen- 
über stärkere  Beschattung  der  Mitte  durch  einen  Homhautfleck  be- 
sonders nachteüigen  Einfluss  zuweist,  hält  Vortr.  nicht  für  zutreffend,, 
glaubt  vielmehr,  dass  rein  physikalisch-optische  Gesetze  für  die  Herab- 
setzung der  Sehschärfe  in  Frage  kommen,  die  man  auch  eventuell  an 
der  photographischen  Camera  teilweise  nachahmen  kann.  Er  zeigte 
einige  mit  teilweise  getrübten  Linsen  hergestellte  Photographieen  vor. 
Zum  Schluss  stellt  Vortr.  folgende  Erfahrungssätze  auf:  1.  Oberflächliche 
Homhauttrübimgen,  die  nicht  wesentlich  die  Bowmaneche  Membran  über- 
schreiten, lassen  nach  endgültigem  Abklingen  aller  Reaktionserscheinungen 
die  Wölbung  ganz  oder  fast  ganz  intakt,  und  üben,  so  lange  sie  nicht 
mehr  als  Vs  ^^  Pupülargebietes  decken,  keinen  nennenswerten  Einfluss 
auf  die  zentrale  Sehschärfe  aus.  2.  Grössere  Trübungen  gleicher  Art 
wirken  zwar  herabsetzend,  so  leuige  jedoch  noch  Vs  ^^  Pupillargebietes 
klar  und  regelmässig  gewölbt  ist,  pflegt  die  Sehschärfe  nicht  unter  ^/t  bis 
^/,  zu  sinken.  3.  Auch  bei  dauernden  tiefen  Trübungen  beträgt  die  Seh- 
schärfe, wenn  die  Wölbung  von  Vs  des  Pupillargebietes  klar  und  der 
vorhandene  Astigmatismus  regelmässig  ist,  selten  weniger  als  V4  bis  Vs- 
4.  Falls  bei  totalen  Trübungen  im  aufrechten  Bilde  Papille  und  Gefässe 
noch  zu  unterscheiden  sind  und  die  Oberflächenwölbung  regelmässig  ist, 
so  sind  Sehschärfen  von  Vio  ^^uid  mehr  zu  erwarten,  jedenfalls  Seh- 
schärfen, die  noch  einen  guten  binokularen  Sehakt  ermöglichen. 

Besprechung. 

5cAret&er-Heidelberg  erwähnt  den  nachteüigen  Einfluss,  den  Ent- 
zündungsprozeese  des  vorderen  Bulbus  auf  Sehnerven  und  Netzhaut  aus- 
üben können,  und  fragt,  ob  der  Vortragende  auch  Gesichtsfeld-  und. 
Farbenstörungen  gefunden  hat? 

Schmidt- Bimpler-'HaWe:  Seine  Ansicht  über  den  Nachteil  der  Be- 
schattung der  Netzhautmitte  scheint  ihm  doch  richtig,  denn  die  helle 
Beleuchtung  der  Peripherie  muss  doch  die  Perzeption  der  dunklerea 
zentralen  Teile  stören. 

^u^tftetn-Bromberg:  Mit  dem  Homhautmikroskop  findet  man  oft  in 
den  oberen  und  nüttleren  Teilen  neben  der  gesättigten  Trübung  solche 
Trübungen,  die  die  Sefastörung  wohl  erklären  können. 

Pfalz  hat  Gesichtsfeld-  und  Farbenprüfungen  nicht  vorgenommen,, 
will  aber  fürder  darauf  achten.  Mit  Schmidt- Rimplere  Erklärung  kann, 
er  sich  nicht  einverstanden  erklären. 
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5.  V.  RoTir-Jeneki  Die  Theorie  der  anastigmatischen  Stargläser.  Nach 
einer  historischen  Einleitung,  aus  der  sich  die  Verdienste  von  F.  OstwdU 
und  A.  ChiÜstrand  um  die  Berücksichtigung  des  Augendrehungspunktes 
bei  der  Konstruktion  von  Instrumenten  für  das  freie  direkte  Sehen  er- 
geben, werden  die  astimnatischen  Abweichungen  der  schiefen  Büschel  be- 
trachtet, wie  sie  sich  oeispielsweise  bei  der  Abbildung  einer  30  cm  ent- 
fernten Objektebene  durch  eine  plankonvexe  Brille  von  14^/«  D  Stärke 
ergeben,  wenn  der  Kreuzungspunkt  der  Hauptstrahlen  auf  der  Achse 
liegt  und  26  nun  von  der  Flanf lache  entfernt  ist.  Die  Aufgabe,  diese 
astigmatischen  Abweichungen  zu  heben,  lässt  sich  mit  einer  einzigen 
sphärischen  Linse  nicht  lösen,  dagegen  vermag  man  mit  binären  Kom- 
binationen dem  nahe  zu  kommen. 

Zunächst  handelt  es  sich  imi  die  Hintereinanderschaltung  von  zwei 
einzelstehenden,  chromatisch  unkorrigierten  Sammellinsen.  Hier  ergibt 
eich  eine  Reduktion  der  astigmatischen  Abweichungen  um  etwa  97,3  pCt. 
des  alten  Betrages.  Die  Linsenformen  erlauben  ein  objektseitiges  Ge- 
sichtsfeld von  2  X  21,8^ 

Die  andere  binäre  Kombination  ist  verkittet  und  achromatisch. 
Dagegen  erlaubt  die  Stärke  der  Flächenkrümmun^  bei  einigermassen 
gleichen  Mitteldicken  wie  im  vorigen  Falle  nur  ein  objektseitiges  Gesichts- 
feld von  2  X  16,3^  Hier  ist  der  Astigmatismus  für  eine  objektseitige 
Hauptstrahlneigung  von  etwa  15°  strenge  gehoben. 

Die  Systeme  sind  in  einem  zweckmässig  gebauten  Apparat  auf 
photographischem  Wege  an  empfindlichen  Proben  geprüft  worden. 

6.  HetieZ-Jena:  Zur  Praxis  der  anastigmatischen  Stargläser. 

Die  bei  Aphakischen  so  auffallende  Beschränkung  der  Möglichkeit, 
mit  bewegtem  Auge  scharf  zu  sehen,  ist  bedingt  durch  den  starken 
Astigmatismus  der  Stargläser  für  ausseraxial  eintretende  Strahlen  und 
kann  nur  beseitigt  werden  durch  anastigmatische  Stargläser,  deren  Kon- 
struktion Herrn  von  Rohr  (Firma  O.  ZeUa-J&oB)  in  ausgezeichneter  Weise 
gelungen  ist. 

Durch  Bilder  und  Vorführen  eines  Patienten  wird  gezeigt,  wie  sieh 
das  Sehen  der  Aphakischen  bei  seitlicher  Blickrichtung  durch  Benutzung 
der  neuen  Gl&ser  gegenüber  der  bisher  üblichen  Korrektion  verbessern 
lässt.  Liest  ein  Pat.  mit  12  D.  Sehprobeii  der  5  Meterschrift  in  5  Meter 
Abstand,  so  sieht  er  bei  ruhiger  Kopfhaltung  mit  den  neuen  Gläsern  die- 
selben Buchstaben  in  einem  Bereich  von  mindestens  52^  Ausdehnung, 
während  z.  B.  bikonvexe  Gläser  nur  innerhalb  eines  objektseitigen  Feldes 
von  etwa  12®  lesbare  Bilder  geben. 

Analog  ist  auch  bei  den  neuen  Lesegläsern  (z.  B.  16,3  D.)  das  Feld 
des  deutlichen  Sehens  bei  seitlicher  Blickrichtung,  geprüft  mit  Schweigger  0,3, 
etwa  4  mal  so  gross  als  das  Feld  der  alten  Gläser. 

Ein  besonderer  Typus  der  neuen  Gläser  zeigt  ausser  dieser  Erweite- 
rung des  Feldes  der  scharfen  Bilderzeug^g  auch  noch  den  Vorteil  der 
Achromasie,  allerdings  ist,  um  eine  erträgliche  Dicke  und  Schwere  der 
Gläser  zu  vermeiden,  das  bilderzeugende  Feld  etwas  enger  gehalten  als 
bei  dem  einfacheren  ersten  Tjrpus  der  neuen  Gläser.  Für  welche  F£Ule 
der  erste,  für  welche  der  zweite  Typus  vorzuziehen  ist,  muss  die  Praxis 
ergeben. 

Die  weiteren  Beziehungen  von  Grösse  und  Dicke  der  Gläser  zur  Aus- 
dehnung des  Feldes  scharfer  Büderzeugung  werden  besprochen. 

Als  Unterlage  für  die  Konstruktion  der  neuen  Gläser  sind  für  die 
ausführende  Firma  (O.  Zeid5- Jena)  notwendig:  Angabe  der  Gläser,  mit 
denen  die  beste  Sehschärfe  für  die  Feme  resp.  Nähe  erzielt  wird,  Angabe» 
ob  bikonvexe,  plankonvexe  oder  periskopische  Gläser  zur  Prüfung  benutzt 
wurden,  schliesslich  Angabe  des  Abstandes  der  Gläser  von  dem  Hom- 
hautsoheitel  und  etwaige  Wünsche  bezüglich  der  Ausdehnung  des  zu  ver- 
wertenden Blickfeldes. 

Die  Anpassung  der  Brille  im  Gestell  hat  genau  die  von  der  Firma 
2jei88  angegebenen  Entfernungen  der  Gläser  vom  Homhautscheitel  ein- 
zuhalten. 
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Besprechung  der  Vorträge  5  und  6. 

HerUl  erwidert  auf  eine  Anfrage  von  MicheU,  daas  der  Preis  jedes 
der  neuen  Gläser  auf  etwa  30  M.  komme. 

V.  Rohr  wird,  einer  Anregung  OulUtrands  folgend,  sich  bemühen^ 
noch  leichtere  anastigmatische  Gläser  herzustellen,  als  die  eben  gezeigten 
es  sind. 

7.  Levinsohn-Berlm:  Das  wesentUehe  Moment  bei  der  Entstehung  der 
Kurzsichtigkeit. 

Vortragender  zeigt  zunächst»  dass  die  von  den  Vertreter  der 
wesentlichen  Myopietheorien  bei  der  Naharbeit  vermutete  Druckstei^rung» 
auf  welche  die  Achsenverlängemng  zurückgeführt  wird,  erweislich  nicht 
vorhanden  ist  und  dass  das  anatomische  Substrat  der  bei  Myopie 
gefundenen  Veränderungen  im  schroffen  Gegensatz  zu  deren  Theorien 
steht.  Er  weist  darauf  hin,  dass  bei  der  Naharbeit  ausser  der  Akkommo- 
dation und  Konvergenz  auch  die  Beugung  des  Kopfes  infolge  der  Schwer- 
kraft einen  sehr  wesentlichen  Einfluss  auf  das  Auge  ausübt.  Einmal, 
indem  die  Orbita  mit  Blut  überfüllt  und  dadurch  das  Auge  nach  abwärts 
gedrängt  wird,  und  dann  durch  die  auf  den  Bulbus  direkt  einwirkende 
Schwere.  Der  Vortragende  zei^  Kurven  und  manometrische  Messungen, 
die  diese  Kräfte  einzeln  analysieren.  Ausserdem  bedingt  aber  der  Druck 
des  stark  gefüllten  und  gespannten  Fettpolsters  auf  den  hinteren  Pol  des 
Auges  trophische  Veränderungen,  welche  eine  Erweichung  des  Gewebes 
an  dieser  Stelle  zur  Folge  haben.  Vortr.  stellt  fest,  daas  die  Schwerkraft 
hauptsächlich  am  temporalen  Rande  des  Sehnerveneintritts  einsetzt  und 
dass  die  Staphylombildung,  die  Erweiterung  des  Scheidenkanals,  die  Ver- 
längerung der  Achse  die  natürliche  Folge  der  ersteron  sind.  Auch  die 
Sprünge  des  Pigmentepithels  und  der  Elastika,  die  Glaskörperabhebung 
und  ^tzhautablöeung  dürften  in  erster  Linie  ihre  Entstehung  dieser 
Kraft  verdanken.  Wenn  aber  in  der  Rumpf-  und  Kopfbeugung  daa 
wesentlich  schädigende  Moment  für  die  Entstehunff  der  Myopie  besteht, 
so  muss  in  der  energischen  Bekämpfung  dieser  S<mäd]ichkeit  der  einzig 
erfol^iche  Weg  gegen  das  Auftreten  und  die  Verbreitung  der  Kurz- 
sichtigkeit erblickt  werden. 

Besprechung. 

SatÜer-heipzig:  Die  Wirkung  der  Schwerkraft  hat  schon  Schmidl- 
Rimpler  nachgewiesen,  der  Vortragende  scheint  dessen  Untersuchungen 
ganz  übersehen  zu  haben.  Er  glaube  nicht,  dass  die  Zerrung  des  Seh- 
nerven eine  beträchtliche  Rolle  spiele,  die  Zerruns  und  grosse  Gefäss- 
überfüllung  liege  auch  bei  der  Bcwecieneschen  Krankheit  vor,  und  doch 
entstände  hier  keine  Myopie. 

Levinsohn  bedauert,  die  Untersuchungen  Schmidt- Simplere  iiheTBehsa 
zu  haben. 

8.  Zur  Nedden-Bonn:  Experimentelle  Untersuchungen  über  spesiflsehe 
Beziehungen  zwischen  Nieren  und  Netzbaut. 

Spritzt  man  einem  Hund  zerquetschte  Nieren  von  Kaninchen  unter 
die  Haut,  so  bildet  er  Antikörper  gegen  Kaninchennieren,  welche  in  seinem 
Blutserum  aufgespeichert  werden.  Dieses  Antinierenserum  oder  Nephro- 
toxin, wie  man  es  nennt,  greift  aber  nicht  nur  die  Nieren  an,  sondern 
auch  Leber  und  Gehirn ;  die  letzteren  aUerdings  in  viel  geringerem  Masse 
ab  die  Nieren.  Jedenfalls  ergiebt  sich  hieraus,  dass  Leber  und  Gehirn 
Eiweissgruppen  besitzen,  welche  mit  den  in  den  Nieren  vorkommenden 
z.  T.  identisch  sind.     Denn  die  Immunitätsreaktionen  sind  stets  spezifische. 

Spritzt  man  nun  einem  Kaninchen  nephrotoxisches  Serum  unter  die 
Haut  oder  in  die  Ohrvene,  dann  bekommt  es  eine  Nierenerkrankung,, 
welche  meist  in  kurzer  Zeit  zum  Tode  führt.  Am  Auge  sind  hierbei 
klinisch  keine  krankhafen  Veränderungen  nachweisbar. 

Injiziert  man  das  Nephrotoxin  aber  in  die  Carotis  communis,  wobei 
es  mit  dem  Auge  in  grösserer  Menge  in  Berührung  ^elan^,  dann  zeigen 
sich  schon  nach  2  Stunden  in  der  Netzhaut  bläuhchweise  oberflächuob 
gelegene  Herde,  welche  schnell  zunehmen  und  schon  nach  6 — 8  Stunden 
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den  Höhepunkt  erreichen.  Meist  sterben  die  Tiere  infolge  der  Nieren- 
erkrankung  am  zweiten  Tage.  In  einem  Falle,  in  welchem  das  Kaninchen 
am  Leben  blieb,  liees  sich  der  weitere  klinische  Verlauf  verfolgen.  Hierbei 
bildeten  sich  die  bläulichweissen  Netzhautaffektionen  nach  10-14  Tagen 
allmählioh  zurück,  und  an  ihre  Stelle  traten  weisse,  hell  reflektierende 
Entartungsherde,  zwischen  denen  stellenweise  eine  Pigmentierung  zu 
erkennen  war. 

Die  im  frühesten  Stadium,  d.  h.  sieben  Stunden  nach  der  Ein* 
spritzung  des  Nm>hrotoxinB  vorgenommene  anatomische  Untersuchung 
ergab,  dass  die  ACfektion  ausschliesslich  in  den  innersten  Netzhautschichten 
sass.  Daselbst  hatte  sich  eine  eiweisshaltige  Flüssigkeit  ang^ammelt, 
welche  die  Stützfasem  auseinander  drängte,  wodurch  dann  eigenartige, 
wie  präformierte  Hohlräume  aussehende  Bilder  erzeugt  wurden.  An  den 
Nervenfasern,  Ganglienzellen  und  Gliazellen  war  nichts  Krankhaftes  zu 
erkennen.  Nirgends  bestanden  Entzündungen  oder  Gefässveränderungen. 
Erst  sekundär  traten  Entzündungs-  und  Degenwationsprozesse  hinzu. 

Bei  Kontrollversuchen  mit  normalem  Hundeserum  traten  niemals 
krankhafte  Affektionen  auf,  weder  von  Seiten  der  Niere  noch  von  Seiten 
der  Netzhaut.  Das  für  Kaninchen-Nieren  toxische  Serum  wirkt  nur  für 
die  Netzhaut  von  Kaninchen  toxisch,  dagegen  nicht  für  die  von  Meer- 
schweinchen. Die  Wirkung  des  Nephrotoxms  auf  die  Netzhaut  ist  dem- 
nach eine  spezifische. 

Da  also  das  Antinierenserum  gleichzeitig  Antikörper  gegen  die  Netz- 
haut enthält,  so  ergiebtsich;  dass  Nieren  und  Netzhaut  innige  Beziehun^^ 
zu  einander  haben,  in  dem  Sinne,  dass  in  beiden  gleichartige  Eiweise- 
gmppen  vorkommen. 

Vortragender  demonstriert  hierzu: 

1.  Ein  Kaninchen  mit  ophthalmoskopisch  leicht  sichtbarer,  durch 
Nephrotoxin  endogen  erzeugter  Netzhauterkranknng  (4  Monate  alt). 

2.  Ein  Präparat  einer  sieben  Stunden  alten,  durch  Antinierenserum 
hervorgerufenen  endogenen  Netzhautveränderung  beim  Kaninchen. 

3.  Ein  mikroskopisches  Präparat  einer  frischen  mittelst  Nephrotoxin 
erzeugten  Nierenerkrankung  beim  Kaninchen  (Entartung  des  Epithels  der 
Hamkanälchen  mit  beginnender  Entzündung). 

Besprechung. 

OdäzieTier-BudApest  betont,  dass  Einspritzung  von  Nierensubstanz 
ausnahmslos  Verändertmgen  der  Nebenniere  im  Gefolge  habe,  und  fragt 
den  Vortr.,   ob  im  Blute  seiner  Versuchstiere  Adren^in  vorhanden  war. 

TFeMeZy- Würzburg  hat  mit  dem  Gynäkologen  Bruno  Wolf  bei  Tieren 
beide  Nieren  exstirpiert  und  dann,  da  die  Tiere  noch  ein  paar  Tage  am 
Leben  blieben,  ophthalmoskopisch  untersucht,  ohne  Veränderungen  zu 
finden.  Es  hat  also  das  Aufhören  der  Nierenfunktion  keine  Beziehungen 
zur  Netzhaut. 

Fleischer 'Tühmg&n:  Hunde,  bei  denen  Nephritis  experimentell  erzeugt 
war,  haben  niemals  Ketinitis  albuminurica  bekommen. 

Best-Dreaden:  Es  gibt  chemisch  differenzierte  Gifte,  die  Netzhaut- 
veränderungen gleichzeitig  mit  Nierenerkrankung  hervorrufen,  z.  B.  Phlorizin, 
Suprarenin  wirke  ja  ähnUoh. 

Äxenfeld-FTeihurg  fragt,  womit  Fleischer  die  Nephritis  experimentell 
erzeugt  habe,  und  an  welchen  Tieren  7 

Wermke-OdeasA  hat  das  Umgekehrte  gemacht  wie  zur  Nedden,  nämlich 
Kaninchen  mit  Hundenieren  behandelt,  und  zwar  mit  negativem  Erfolge. 

Fleischer  erwidert  Axenfdd,  dass  die  Versuchstiere  Hunde  gewesen 
seien;  wie  aber  die  Nephritis  erzeugt  worden  sei,  sei  ihm  nicht  bekannt. 

Es  sprechen  femer  «Sc^ei^er-Heidelberg  und  A.  L^^er-Berlin. 

9.  ühthoff-BreelAu:  Zur  Katarakt- Operation  bei  Diabetikern. 

17.  bericntet  über  eine  Serie  von  115  Katarakt -Operationen  bei 
Diabetikern,  deren  genauere  Statistik  er  vor  kurzem  in  den  Klin.  Monate- 
blättern  f.  Augenheik.,  Bd.  XLVI,  1908,  hat  veröffentlichen  lassen. 
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Die  Resultate  müsBen  als  sehr  günstig  bezeiclinet  werden,  da  keins 
von  diesen  115  Augen  vollständig  verloren  ging,  2  erhielten  nur  ein 
minimalee  Sehen  (einmal  Fing.  Im  und  einmal  nur  Lichtschein).  Eine 
Patientin  starb  am  5.  Tag  nach  normal  verlaufener  Operation  an  Coma 
diabeticum. 

Gute  Sehschärfe  1— Vs  in   68  pCt. 

Brauchbare  Sehschärfe  V4— Vio  »  13  „ 
Mangelhafte  Sehscharfe  unter  ^/i«  „  14  „ 
TotJe  Erblindung  ( 
ohne  Lichtschein  | 
Die  Operationsresultate  waren  eigentlich  ebenso  g^t, 
diabetischen  Kataraktentraktionen. 

ü.  geht  sodann  auf  die  Komplikationen  näher  ein. 
Aussesprochene  Lntis   (3  mal  mit  Hyropyon) 
Leichtere  entzündliche  Erscheinungen  von  Seiten  der  Iris 
Postoperatives  Glaukom 
Vorübergehende  Drucksteigerung 
Amotio  Chorioideae 
Blutiuigen  in  der  vorderen  Kammer 
Netzhautblutungen 
Glaskörperblutungen 
Retinitis  diabetica 
Retinitis  albuminrica 

Verspätete  Restitution  der  vorderen  Kammer 
Myop.  Chorioideal Veränderungen 
Exitus  letalis  (Coma  diabeticum)  am  5.  Tage 
Hierauf  bespricht  U.  die  früheren  Anschauungen  über  die  Operation 
der  Cataracta  diabetica  näher  und  zeigt,  ein  wie  grosser  Umschwung  der 
Ansichten  in  Betreff  der  Prognose  sich  unter  dem  Einfluss  der  Anti-  und 
Asepsis  vollzogen  hat. 

Die  häufigste  Komplikation  sind  entzündliche  Erscheinungen  von 
Seiten  der  Iris,  wie  von  vornherein  zu  erwarten  war  auf  Grund  der 
sonstigen  Erfahrungen  über  die  grössere  Prädisposition  diabetischer  Ge- 
webe für  entzündliche  Prozesse  infolge  verminderter  Resistenz  der  Ge- 
webe und  grösserer  Virulenz  der  Mikroorganismen  bei  Diabetes.  "Ea 
wird  schon  hierbei  auch  auf  die  chirurgischen  Erfahrungen  und  ebenso 
auf  einschlägige  experimentelle  Untersuchungen  von  Bugwidy  Orossmann^ 
Hildebrand,  Sweü  u.  A.  verwiesen. 

Sodann  geht  ü.  auf  die  anderen  Komplikationen  ( Retinal blutungen, 
Retinitis  diabetica  u.  s.  w.)  näher  ein,  die  sich  durchweg  als  nicht  deletär 
erwiesen. 

Auch  die  Frage  des  antidiabetischen  Regims  vor  und  nach  der 
Operation  wird  näher  besprochen.  U,  ist  gegen  ein  allzu  rigoroses  Vor- 
gehen in  dieser  Hinsicht. 

Der  Operationsmodus  weicht  nicht  von  dem  der  nicht  diabetischen 
Katarakt-Operation  ab  und  operiert  ü.  auch  hier  in  letzter  Zeit  vielfach 
ohne  Iridektomie  mit  Einträufelung  eines  Tropfens  einer  ^/,  pCt.  steri- 
lisierten Exerinlösung  gleich  nach  der  Operation.  Nach  U.s  Ansicht  ein 
wirksamer  Schutz  gegen  nachträglichen  Irisprolaps  ohne  Beeinträchtigung 
der  Wundheilung. 

Beapreehung. 

5a^^r-Leipzig  erwägt,  ob  es  nicht  ratsam  sei,  die  Operation  einige 
Tage  aufzuschieben,  um  nicht  von  einem  Coma  diabeticum  überrascht 
zu  werden,  und  erizmert  an  den  Unterschied  zwischen  Cataracta  diabetica 
und  Star  bei  Diabetikern.  Auch  er  habe  bei  Zuckerkranken  erhöhte 
Infektionsgefahr  bemerkt. 

Schmidt' Rimpler 'Halle  warnt  ebenfalls  vor  dem  plötzlichen  Ueber- 
gang  zu  strenger  Zuckerdiät,  der  namentlich  bei  jugendlichen  Diabetikern 
verhängnisvoll  werden  könnte. 
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SigriH-Bern  teilt  folgende  Beobachtung  mit:  50 jährige  ausser  dem 
Diabetes  gesunde  Kranke,  besonders  mit  gesundem  Herzen,  begann 
während  dev  Staroperation  unmittelbar  nach  dem  Schnitt  zu  hüsteln, 
gelber  Schaum  trat  aus  dem  Munde  —  Lungenödem.  Nach  Vollendung 
der  Operation  Aderlass,  trotzdem  Tod  innerhalb  4  Stunden  durch  Er- 
stickung. 

/Sc^trmer-Strassburg  empfiehlt  Vorsicht  in  der  Prognose.  Ein  Herr, 
der  früher  Zucker  hatte  und  angab,  dass  der  graue  Pupillenreflex  gleich- 
zeitig mit  den  Sehstörungen  aufgetreten  sei,  habe  nach  der  Operation 
nur  ein  schlechtes  Sehvermögen  erlangt,  weil  früher  eine  diabetische 
Neuritis  vorgelegen  hatte. 

10.  V.  Hippd-Heidelherg:  Die  Palliativtrepanation  bei  Stauungspapille. 

Auf  Grund  des  Studiums  von  221  in  der  Literatur  niedergelegten 
Fällen  von  Trepanation  bei  Stauungspapille  gelangt  Verf.  zu  folgenden 
Schlüssen : 

1.  Die  Trepanation  bringt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Stauungs- 
papille zur  Rückbildung  und   zwar  für  längere  Zeit  oder  für  die  Dauer. 

2.  Die  Aussichten  für  Erhaltung  bezw.  Besserung  des  Sehvermögens 
sind  günstige  bei  Frühoperation,  ungünstige,  wenn  der  Visus  bereits  prak- 
tisch unbrauchbar  war.  In  der  Mehrzahl  der  Falle  ist  zu  spät  operiert 
worden. 

3.  Die  Lebensdauer  der  erfolgreich  Trepanierten  ist  auch  bei  sicheren 
Tumorfällen  eine  solche,  dass  die  Operation  in  dieser  Hinsicht  als  lohnend 
zu  bezeichnen  ist. 

4.  Die  Operation  kann  nicht  nur  zur  Beseitigung  der  Stauungspapüle, 
sondern  zu  völliger  Heüung  führen,  weil  es  sich  in  Fällen,-  die  klinisch 
Tomorsymptome  darbieten,  handeln  kann  um  chronischen  Hydrocephalus, 
um  Pseudotumor  (Norme),  um  akute  cder  chronische  Himschwellung 
(Reichardi)  und  um  Meningitis  serosa.  In  diesen  Fällen  kann,  wenn  die 
Operation  unterlassen  wird,  Heilung,  aber  Erblindung  eintreten. 

5.  Die  Gefahr  der  Operation  ist  nicht  gering  zu  veranschlagen;  sicher 
ist  sie  aber  in  den  Fällen,  wo  die  Erhaltung  des  Sehvermögens  die  Indikation 
abgibt,  erhebhch  geringer  als  wenn  man  die  Mortalität  aller  palliativ 
Trepanierten  zugrunde  legt  (nach  Bergmann  47,7  pCt.). 

6.  Die  unmittelbare  Gefahr  des  operativen  Eingriffs  kann  durch  ge- 
wisse Vorsichtsmassregeln  herabgesetzt  werden:  Chloroform,  nicht  Aether, 
zweizeitige  Operation,  Cocainisierung  der  Dura,  Vermeidung  brüsker  Liquor- 
entleerung;  sofortiger  Wundverschi uss,  Vermeidung  der  osteoplastischen 
Methoden  zu  Gunsten  einfacher  Trepanation. 

7.  Eine  ausreichende  Herabsetzimg  des  intrakranielien  Drucks  kann 
in  gewissen  Fällen  ohne  Eröffnung  der  Dura  erreicht  werden,  in  der  Mehr- 
zahl der  FäUe  scheint  aber  ihre  Mitentfernung  notwendig  zu  sein. 

8.  Die  bei  Tmnoren  sich  sehr  häufig  einstellenden  Hirnhernien  &ind 
zur  Erreichung  des  Ziels  notwendig,  daher  darf  man  sie  nicht  bekämpfen, 
sondern  nur  ihre  beliebig  grosse  Entwicklung  beschränken. 

9.  Wenn  der  Tumor  mit  einiger  Wahrscheinlichkeit  lokalisiert  werden 
kann,  ist  im  allgemeinen  an  der  entsprechenden  Stelle,  sonst  in  der  rechten 
Scheitelgegend  zu  trepanieren. 

10.  Misserfolge  werden  niemals  völlig  zu  vermeiden  sein,  die  An- 
gehörigen sind  darauf  hinzuweisen.  Trotzdem  besteht  die  Pflicht,  bei  be- 
ginnender Herabsetzung  des  Sehvermögens  durch  Stauungspapille  zur 
Operation  zu  raten. 

11.  Die  Lumbalpunktion  kommt  als  therapeutisches  Verfahren  nur 
in  Betracht,  wenn  Tumor  unwahrscheinlich  ist,  die  Ventrikelpunktion  steht 
gegenüber  der  Trepanation  erst  in  zweiter  Linie. 

12.  Die  allgemeine  Anwendung  der  Neieaerschen  diagnostischen 
Punktion  wird  voraussichtlich  dem  Bestreben,  Erblindung  durch  Stauungs- 
papille zu  verhüten,  zu  gute  kommen. 
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Besprechung, 

Tier- Aachen  erwähnt,  dass  Hypersekretion  ganz  dieselben  Sjnnptome 
machen  könne  wie  ein  Tumor,  wobei  jeder  Emgrifif,  von  der  Lmnbal- 
punktion  bis  zur  Trepanation,  zum  Ziele  führe. 

Schmidt  -  Ritwpler  -  Halle  beschreibt  die  Operationsmethode,  die 
V.  Brahmann  neuwdings  anwende.  Um  die  schnelle  Schliessung  der 
Punktionsöffnung  zu  vermeiden,  geht  dieser  nach  Durohsohneidung  der 
Dura  mater  länes  d^  Sichel  des  Gehirns  bis  auf  den  Balken  vor,  durch- 
stösst  diesen  und  kommt  damit  in  den  Ventrikel.  Die  Oeffnung  im  Balken 
bleibt,  die  Flüssigkeit  kann  dadurch  unter  die  Dura  gelangen,  wo  sie  eine 
grosse  Resorptionsfläche  findet.  8ch,  B.  empfiehlt  bei  Beginn  der  Stauimg 
zu  operieren  \ind  die  Trepanation  osteoplastisch  zu  schliessen. 

^xen/eM-Freiburg:  Die  Mortalitäts Verhältnisse  sind  in  den  neueren 
Statistiken  eingeübter  Operateure  sehr  viel  bessere,  man  braucht  der 
Operation  nicht  skeptisch  gegenüber  zu  stehen. 

IFoZ/rum-Leipzig  führt  einen  Fall  an,  in  welchem  bei  der  Autopsie 
drei  Tage  nach  der  Trepanation  die  ganze  Dura  mater  von  kleinen 
Hämorrhagien  durchsetzt  gefunden  wurde.  In  einem  andern  Fall,  einem 
jungem  Mädchen,  wurde  die  Diagnose  auf  Solitärtuberkel  gestellt  und  mit 
Neutuberkulin  behandelt,  worauf  die  Symptome  des  Grehimtumors  zurück- 
gingen. Nach  einem  Monat  traten  sie  wieder  schwerer  auf,  gingen  indessen 
abermals  auf  Tuberkulinbehandlung  zurück.  Jetzt  ist  das  Mädchen 
arbeitsfähig. 

Seefeäer-Leipzig  erzählt  von  zwei  Kindern  mit  Stauungspapille,  deren 
Ursache  ganz  dunkel  war.  Die  Stauung  ging  ohne  jede  Therapie  zurü(^ 
und  das  Sehvermögen  wurde  normal,    fä  sei  doch  gut,  etwas  abzuwarten. 

V.  Mickel-Be^in  führt  drei  kasuistische  Fälle  an. 

Bömer  -  Greifswald  beschreibt  das  Verfahren  des  Greifswalder 
Chirurgen,  der  bei  Stauungspapille  die  exstirpierte  Vena  saphena  als  Drain 
in  den  Ventrikel  einführte. 

Bortet- Strassburg  führt  drei  Fälle  an. 

BieUchowski-Leipzig:  Der  Zeitpunkt  der  Operation  ist  schwer  zu  be- 
stinmien.  Soll  man  bei  guter  Sehschärfe  und  grosser  Stauung  operieren  ? 
Die  Veränderungen  gehen  doch  mitunter  von  selbst  zurück.  Wenn  die 
Sehschärfe  noch  gut  ist,  kann  man  die  Trepanation  nicht  empfehlen,  man 
muss  eine  gewisse  Wendung  zum  Schlechten  abwarten. 

UJUhoff-Breslau  steht  nach  seinen  Erfahrungen  der  Operation  sehr 
skeptisch  gegenüber. 


Nachmittags  2*/,  Uhr:  Demonstrationssitzung  in  der  Stculthalle. 
Vorsitz:  iSmer- Greifswald. 

1.  Dimmer  -  Graz  demonstriert  neue,  ausgezelehnet  gelungene 
Diapositive  von  phothographisehen  Aufnahmen  des  Augenhintergrundes. 

2.  Emanud  -  Frankfurt  a.  M.:  Präparate  von  einem  epibulbären, 
melanotisehen  Tumor  der  Caruncula  lacrymalis  bei  einer  Patientin  mit 
regionärer  multipler  Neurofibromatose  einer  unteren  Extremität. 

Es  werden  Präparate  von  einem  Neurofibrom  des  Oberschenkels  und 
Präparate  des  melanotisehen,  epibulbären  Tumors,  in  dessen  Kapeel  sich 
Nervenfasern  finden,  gezeigt.  Im  übrigen  wird  bezüglich  der  Beziehungen 
der  melanotisehen  epibulbären  Tumoren  zur  Neurofibromatose  auf  die 
Publikationen  in  „Klinische  Monatsbl.  f.  Augenheilk.'S  Bd.  46,  1908» 
S.  539  und  „Münch.  med.  Wochenschr.",  1908,  No.  26,  Berichte  des 
Aerztlichen  Vereins  Frankfurt  a.  M.  verwiesen. 

Hierzu  berichtet  PToZ/rum-Leipzig  über  eigene  Untersuchungen  an 
Naevi,  bei  denen  er  interessante  Beziehungen  zu  den  melanotisehen 
Tumoren  gefunden  hat.  Jedesmal  nämlich  bestand  ein  Zusammen  hang 
mit  dem  Epithel,  indem  auswachsende  Epithelzapfen  oder  auch  losgelöste 
Epithelgruppen  gesehen  wurden.  Danach  sind  melanotische  Tumoren» 
welche  aus  Naevi  hervorgehen,  also  eigentlich  als  Karzinome  zu  bezeichnen. 
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3.  ^ee/e/der-Leipzig:  I.  Weitere  Demonstrationen  embryonaler  menseh- 
lieber  Augen. 

a)  8.  demonetriert  mikroskopische  Präparate  und  Diapositive  von 
der  Augenanlage  eines  sehr  gut  konservierten  menschlichen  Embryos  von 
6  mm  grösster  Länge.    Alter  ca.  3  Wochen. 

Das  Linaensäckchen  ist  noch  ringsum  im  Zusammenhang  mit  dem 
Ektoderm  und  nach  der  Amnionhöhle  zu  weit  geöfftiet.  Linsei^egel  sehr 
stark  entwickelt.  Im  Glaskörperraum  ein  grösstenteils  aus  Linse  und 
Netzhaut  hervorgehendes  dichtes  Fibrillennetz.  Die  Arteria  hyaloidea  ist 
erst  als  primitiver  Bulbus  hyaloideus  {Fuchs)  angelegt,  welcher  in  der  Nähe 
des  Beoherrandes  aus  der  Ringarterie  entspring,  im  Niveau  der  Becher- 
spalte —  diese  ganz  ausfüllend  —  verläuft  und  hinter  der  Linse  in  den 
Glaskörperraüm  au&teigt,  um  dort  blind  zu  endigen.  Das  äussere  Blatt 
der  sekundären  Augenblase  ist  noch  gänzlich  unpigmentiert  und  von  einem 
dichten  Gefässnetz  überzogen. 

Der  Augenblasenstiel  ist  kurz  imd  dick  und  von  zylindrischer  Form. 
Die  Einstülpung  zur  Rinne  ist  noch  nicht  erfolgt.  ~  Der  Entwicklungs- 
grad der  Augenanlage  stinunt   überein  mit  dem   eines  Kaninohenembryos 
von  der  Mitte  des  11.  Tages,  sowie  eines  Schweineembryos  von  7 — 8  nun  - 
Scheitelsteisslänge. 

b)  8.  demonstriert  femer  die  mikroskopischen  Präparate  eines  3  monat- 
lichen Embtyos,  in  welchem  die  innigen  Beziehungen  zwischen  Glaskörperge- 
fässen  und  Glaskörpergefässen  mit  überraschender  Deutlichkeit  zusehen  sind. 

II.  Demonstration  von  Präparaten  eines  Falles  von  Aniridia  completa 
eongenita. 

Mädchen,  25  Jahre,  mit  doppelseitigem,  klinisch  totalem  Irismangel, 
Katarakt,  Nystagmus  u.  s.  w. 

Die  Iris  fehlt  nirgends  ganz,  sondern  ist  nur  stark  verschmälert. 
Sphinkter  und  Dilatator  fehlen.  Der  Kcummerwinkel  ist  nur  temporal 
froi,  unten  und  nasal  durch  ein  von  der  Iris  ausgehendes  Gewebe  verlegt. 
Von  den  übrigen  pathologlBchen  Veränderungen  ist  besonders  das  gänz- 
liche Fehlen  einer  Fovea  centrahs  hervorzuheben,  womit  vielleicht  die 
Ursache  der  meist  hochgradigen  Amblyopie  und  des  Nystagmus  bei  Aniridie 
gefunden  ist.  Ueberhaupt  weist  der  ^anze  Zustand  irisloser  Augen  mit 
Bestimmtheit  daraufhin,  dass  es  sich  mcht  bloss  um  eine  lokale,  auf  den 
Ausenbecherrand  beschränkte  Missbildung  handelt,  sondern  dass  die  Ent- 
wicklung der  verschiedensten  imd  zwar  vorzugsweise  der  ektodermalen 
Augengebüde  eine  Störung  erfahren  hat. 

4.  ^rdmonn-Rostock:  Ueber  Augenveränderungen  durch  Dimethylsulfat. 
Vortragender  hat,  veranlasst  durch  einen  von  ihm  beobachteten  Fall 

von  Schädigung  der  Augen  durch  Dämpfe  von  Dimethylsulfat,  die  Wirkung 
dieser  Dämpfe  an  Elaninchen-  und  Meerschweinchenaugen  geprüft. 

Die  Versuche  zeigen,  dass  das  Dimethylsulfat  am  Tierauge  ebenso 
wie  am  menschlichen  neben  entzündlichen  Erscheinungen  eine  Schriunpfung 
und  blasige  Abhebung  des  Homhautepithelß,  sowie  eine  hochgradige  seröse 
Durchtränkung  und  Quelliuig  der  Grundsubstanz  verursacht,  welche  ebenso 
wie  die  Abhebung  des  gelockerten  Epithels  die  Folge  einer  hydropischen 
Degeneration  und  Ablösung  des  Epithels  ist. 

Nach  der  Regeneration  des  letzteren  hellt  sich  die  diffus  getrübte 
Hornhaut  wieder  auf  bis  auf  eine  zarte  peurenchymatöse  Trübung  im  Zentriun, 
welche  der  Ausdruck  einer  diu*ch  das  Dimethylsulfat  bewirkten  Schädigung 
der  Grundsubstanz  ist. 

5.  Schreiber-HeidelheTg:  Demonstration  eines  Talgdrüsenadenoms  der 
Caruncula  laerimalis  und  eines  Hyalintumors  der  Plica  semilunaris. 

Schreiber  demonstriert  zwei  Tumoren  der  inneren  Lidwinkelgegend, 
welche  nach  ihrer  klinischen  Erscheinimg  imd  nach  ihrem  histologischen 
Bau  ein  Unikum  darstellen. 

Der  erste  Tumor  stammt  von  einem  58  jährigen  Manne.  Derselbe 
geht  von  der  Karunkel  aus  und  hat  sich  innerhalb  von  12  Jahren  zur  Grösse 
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und  Form  eines  Westenknopfes  entwickelt.     Die  mikroskopische  Unter- 
suchung ergab  ein  benignes  typisches  TcUgdrüsenadenom. 

Der  zweite  Tumor  betrifft  einen  24  jährigen  Mann.  Es  handelt  sich 
\un  eine  von  der  Plica  semilunaris  ausgehende  Geschwulstplatte,  die  sich 
vom  10.  Lebensjahre  ab  langsam  entwickelt  hat.  Die  Form  des  Tumors 
erinnert  vollständig  an  die  Palpebra  tertia  vom  Kaninchen;  derselbe  lag 
dem  Bulbus  auf,  ohne  mit  ihm  verwachsen  zu  sein.  —  Mikroskopisch  er- 
wies sich  der  Tumor  als  aus  homogenen  Schollen  bestehend,  welche  die 
Bindegewebsfibrillen  infiltrieren  und  auf  den  ersten  BUck  an  Hyalin  bezw. 
Amyloid  erinnern,  ohne  jedoch  die  für  diese  Substanzen  charakteristischen 
chemischen  Reaktionen  zu  geben.  Nach  dem  Stande  unserer  heutigen 
Kenntnis  ist  man  jedoch  allein  auf  Grund  der  morphologischen  Eigenschaften 
berechtigt,  diesen  Tumor  den  HycUin-ihezw,  Amyloid-)  Tumoren  anzureihen. 

6.  Reis'Boim:  Demonstration  mikroskopiseher  Präparate. 

1.  Sogen,  intraokulares  Pseudosarkom. 

R.  demonstriert  mikroskopische  Präparate  vom  rechten  Bulbus  eines 
16  jährigen  Mädchens,  bei  dem  eine  hinter  der  Linse  gelegene  und  den 
Glaskörperraum  anscheinend  völlig  ausfüllende  tiefbraune  starre  Masse, 
die  absolut  undurchleuchtbar  war,  ganz  den  Eindruck  eines  Melanosarkoms 
der  Aderhaut  erwecken  musste. 

Die  anatomische  Untersuchung  des  enukleierten  Bulbus  ergab,  dass 
das  Bild  eines  melanotischen  Neoplasmas  nur  vorgetäuscht  war  durch  eine 
totale  hämorrhagische  NetzhaiUablösung  mit  diffuser  hämatogener  Pigmentie- 
nmg  der  Netzhaut,  die  als  Endausgang  einer  in  das  Gebiet  der  Retinitis 
proliferans  gehörigen  Erkrankung  der  Netzhaut  selbst  aufgefasst  wird. 

2.  Primärer  Hornhauttumor. 

Die  demonstrierten  Präparate  betreffen  einen  lediglich  auf  die  Hom- 
hatUoberfläche  beschränkten  epibulbären  Tumor  vom  rechten  Auge  einer 
72  jährigen  Frau,  der  histologisch  ein,  wenn  auch  fast  ganz  pigmentfreies 
Chromatophorom  im  Sinne  Ribherts  darstellt  und  dessen  Entwicklung  auf 
versprengte  Chromatophoren  —  Wucherung  des  cornealen  Anteiles  eines 
am  Hornhautrande  gelegenen  und  auf  die  Hornhaut  übergreifenden  an- 
geborenen pigmentierten  Ncwvus  —  zurückgeführt  wird. 

7.  Bielschowsky-Jjeipzigi  Ueber  eine  ungewöhnliche  Form  von  syphi- 
litischer Hornhautaffektion. 

Ein  32  jähriger  Mann,  der  vor  fünf  Jahren  Lues  acquiriert  hatte, 
erkrankte  zunächst  mit  einseitiger  Iridocyklitis.  Nach  14  Tagen  traten 
unter  äusserst  heftigen  Schmerzen  zwei  umschriebene,  gelbe,  tief  gelegene 
Homhautherde  auf,  von  denen  der  eine  innerheüb  weniger  Tage  eine  sehr 
grosse  Ausdehnung  (ca.  ein  Drittel  der  Cornea)  erreichte,  während  sich  gleich- 
zeitig am  Homhautrande  ein  nur  oben  nicht  geschlossener,  saturiert  gelber 
Ring  bildete  und  sich  die  vordere  Keunmer  bis  zur  halben  Höhe  mit  Eiter 
füllte.  Die  Entleerung  des  Eiters  durch  Punktion  der  vorderen  Kammer 
bewirkte  zunächst  noch  keine  Besserung  des  Zustandes  ausser  der  Be- 
seitigung der  Schmerzen.  Erst  nach  einigen  Tagen  begann  eine  rapide 
Rückbildiuig  der  Krankheitserscheinungen.  Jetzt,  fünf  Monate  nach  der 
Erkrankung,  ist  die  Hornhaut  nur  noch  zart  getrübt  und  leicht  matt,  von 
vereinzelten  tiefen  Gefässen  durchzogen.  Die  Sehschärfe,  die  bis  auf  Finger- 
zählen in  nächster  Nähe  gesunken  war,  ist  auf  Vs  gestiegen.  Die  syphi- 
litische Natur  des  ungewöhnlichen  Krankheitsbildes  ist  nach  der  Vor- 
geschichte, nach  den  anfcmgs  in  der  Iris  noch  eben  erkennbaren  papulösen 
Bildimgen  \md  dem  günstigen  Einfluss  der  spezifischen  Behandlung  ausser 
Zweifel. 

8.  i^omer-Greifswald:  Das  neue  Pneumokokkenserum  und  seine  An- 
wendung beim  Ulcus  serpens. 

Römer  zeigt  das  von  den  Höchster  Farbwerken  dargestellte  Pneumo- 
kokkenserum. Die  Grundlagen  für  die  Sermntherapie  des  Ulcus  serpens 
haben  ihren  Abschluss  erreicht,  wie  Römer  dies  im  vorigen  Jahre  an  einem 
grossen  Material  dargelegt  hat.  Die  klinische  Betrachtung  der  Ulcera 
genügt  nicht,  es  ist  notwendig,  dass  in  jedem  Falle  die  Vimlenz  des  betreifen- 
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den  Pnenmokokkenstammes  dargelegt,  festgestellt  wird.  Wir  müssen 
wissen,  um  was  für  Infektionen  es  sich  gehandelt  hat.  Die  Ulcera  serpentia 
können  auf  der  einen  Seite  von  Pneumokokken  mit  so  geringer  pathogener 
Kraft  herbeigeführt  werden,  dass  dieselben  vom  Orgcmismus  mit  Leichtig- 
keit überwunden  werden  können.  Auf  der  anderen  Seite  der  Skala  stehen 
Pneumokokkenstämme  mit  so  ungeheurer  Viriilenz,  dass  jede  Therapie  an 
ihnen  scheitern  muss.  Dazwischen  liegt  die  therapeutische  Breite  der 
Serumtherapie,  die  noch  dann  zum  Ziele  führt,  wo  ein  Spontanstillstand 
der  Infektion  nicht  eintritt.  Aber  nur  dann  ist  die  Anerkennung  einer 
Heüwirkung  im  einzelnen  Falle  statthaft,  wenn  zur  Nachprüfimg  der 
klinischen  Beobachtung  das  Serum  den  betreffenden  Pneumococcus  im 
Tierversuch  bocinflusst.  Diese  schützende  Wi-kung  gegen  virulente 
Pneumokokkenstämme  kann  bisher  nur  das  spezifische,  von  Körner  demon- 
strierte Serum  aufweisen.  Die  anderweitig  angegebenen  Heüwirkungen 
von  anderen,  nicht  spezifischen  Mitteln  können  nur  auf  Grund  der  unkon- 
trollierbaren klinischen  Eindrücke  behauptet,  im  Tierversuch  aber  nicht 
nachgeprüft  werden. 

9.  Stargardt-StTaßshurg  i.  Eis.:  Demonstration  mikroskopischer  Prä- 
parate. 

1.  Phlyktänen  naeh  Ophthalmoreaktion. 

Die  Phlyktänen  entsprechen  völlig  dem  Bilde,  das  Leber  von  den  ge- 
wöhnlichen Bindehautphlyktänen  gegeben  hat.  Auch  hier  finden  sich 
Riesenzellen,  aber  keine  Verkäsung.  Tuberkelbazülen  waren  nicht  nach- 
weisbar, auch  die  nicht  nach  Ziehl  darsteUbare  sogen,  granuläre  Form 
{Much)  fand  sich  nicht. 

2.  Epithelzellen  von  akutem  Traehom  mit  Powaeeek-Halberstaedter- 
sehen  Körpern. 

Unter  140  Fällen  der  verschiedensten  akuten  und  chronischen  Kon- 
junktivitiden  fanden  sich  die  typischen  Körper  nur  in  dem  einen  Fall  von 
akutem  Trachom,  femer  bei  einer  nicht  bakteriellen  leichten  Blennorrhoea 
neonatorum.  St.  demonstriert  Präparate  und  Zeichnungen  der  verschie- 
denen Epithelveränderungen  bei  Konjimktivitis  und  der  tjrpischen  Körper 
bei  Trachom. 

10.  Lo^in-Greifswald:  Angeborene  Tränensackfisteln  als  Entwick* 
lungsanomalie. 

Es  ist  bisher  erst  in  einem  Falle  die  mikroskopische  Untersuchung 
einer  angeborenen  Tränensaekfistel  erfolgt  (durch  Elschnig  1906).  LöMein 
hat  neuerdings  in  drei  Fällen  den  histologischen  Befund  erheben  können 
und  erhielt  die  gleichen  Querschnittbüder,  wie  sie  Elschnig  mitgeteüt  hat,.  ' 
jedoch  nur  dicht  an  der  äusseren  Ausmündung  der  Fistel.  Je  weiter  sich 
der  Fistelkanal  von  der  Mündung  an  der  Haut  entfernt,  desto  mehr  ves- 
einfacht  sich  das  Querschnittsbüd  in  dem  Sinne,  dass  es  schliesslich  fast 
völlig  dem  Querschnitt  eines  normalen  Tränenröhrchens  gleicht:  ein  gleich- 
massiger,  mehrschichtiger  Epithelmantel,  dessen  äusserte  Schicht  zu  einer 
Reihe  zylindrischer  Zellen  angeordnet  ist,  umschliesst  ein  enges,  ovales 
Lumen.  Dieser  Befund  und  die  neueren  Beobachtungen  über  konstante 
Seiten^angbildungen  an  den  fötalen,  ableitenden  Tränenwegen  (Tartuferi, 
Monesi)  sprechen  für  die  Annahme,  dass  die  angeborenen  Tränensackfisteln 
nicht,  wie  Manz  es  zuerst  aussprach,  als  Hemmungsbildung  anzusehen  sind, 
sondern  das  Resultat  einer  Epithelsprossung  von  den  ableitenden  Tränen- 
wegen darstellen.  Ihre  Entstehung  stünde  also  in  Parallele  zu  der  der 
normalen  und  der  sogenannten  „überzähligen"  Tränenröhrchen.  Gegen 
diese  Auffassung  spricht  weder  die  Tatsache,  dass  das  Wandepithel  nahe 
der  Fistelmündung  den  Charakter  der  Epidermis  annimmt,  noch  der  Mangel 
einer  Elastica  und  Muscularis,  wie  sie  den  fimktionell  soviel  höher  stehenden 
Tränenröhrchen  zukonunt. 

V.  HippeZ-Heidelberg  bemerkt  hierzu,  dass  er  seither  ^andere  Ansichten 
gewonnen,  wie  er  im  Graefe-Saemisch  gebracht  hat.  Er  werde  sie  im 
SchwaUbe%Qhein.  Handbuch  über  die  Missbildungen  des  Auges  präzisieren. 
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11.  Schuster-Frsiiklurt  a.  M.:  Demonstntloii  eines  mikroskopischen 
Präparates  cur  Frage  des  Pupillenrenexes.  (Fasernetz  zwischen  Opticus 
tind  Hetina.     D.  Ref.) 

12.  Bartels-Straaahurg:  Verpflanzung  von  Fett  in  die  Tenonsche 
Kapsel  zur  Erzielung  eines  guten  Stumpfes  naeh  Enucleatio  bulbi. 

Die  Mittel,  welche  man  bisher  an  die  Stelle  des  herausgenommenen 
Bulbus  einsetzte,  wurden  zum  Teil  in  mehr  oder  weniger  langer  Zeit  wieder 
ausgeschieden,  da  sie  artfremd  waren,  z  B.  Glaskugeln,  Paraffin,  Kaninchen- 
augen u.  s.  w.  Bartels  verpflanzte  deshalb  nach  Art  der  erfok;reichen 
Fetttransplantationen  bei  eingezogenen  Knochennarben  {Silex,  Axenfeld, 
Schirmer)  Fett  von  demselben  Individuum  in  die  Tenonsche  Kapsel.  Das 
Fett  wurde  vom  Oberschenkel  entnommen;  es  heilte  leicht  ein  und  resor- 
bierte sich  nicht.  Die  Fäden  wurden  jederseits  zugleich  durch  die  Kon- 
junktiva  und  die  vorgezogene  Tenonsche  Kapsel  geführt.  Auf  diese  Weise 
wrurde  ein  Durchschneiden  der  Fäden  verhütet  und  ein  beweglicherer 
Stumpf  geschaffen. 

Vortragender  demonstriert  das  Präparat  einer  Hunde-Orbita,  in  die 
3  Monate  vor  der  Tötung  Fett  verpflanzt  war. 

Beim  Menschen  bot  die  geechaffene  Fettunterlage  der  Prothese  einen 
l^ten  Halt. 

Das  Verfahren  der  Fetteinpflanzung  empfiehlt  sich  wegen  seiner 
Einfachheit  besonders  bei  Kindern  nach  der  Enukleation,  um  die  Orbita 
gut  auszufüllen.  Man  kann  dadurch  vielleicht  verhüten,  dass  die  der 
Enukleation  entsprechende  Schädelseite  im  Wachstum  zurückbleibt. 

13.  Hoppe-Köhi:  Demonstratton  eines  neuen  Modells  des  Spiegel- 
optometers.     (Fabrikant  H.  Windler  in  Berlin.) 

Das  ältere  Modell  (versl.  Münch.  med.  Wochenschr.,  No.  15,  1906; 
Klin.  Monatebl.  f.  Augenheifl:.;  Wochenschr.  f.  Ther.  u.  Hyg.  des  Auges, 
1906)  ist  in  allen  Teüen  vervollkonunnet,  die  Verwendbarkeit  vielseitig 
erweitert,  unter  Wahrung  der  schnellen,  angenehmen  und  sicheren  Er- 
mittelimg  der  Sehschärfe.  Von  den  Neuerungen  sind  hervorzuheben: 
Drehbarer,  lichtverstärkender  Spiegel  zur  Abstuning  der  Beleuchtung  der 
Sehproben  mit  Tageslicht  und  elektrischem  Licht.  2.  Teilung  des  Visier- 
spiesels  in  2  um  eine  gemeinsame  Horizontalachse  drehbare  Hälften.  Da- 
durch wird  ermöglicht  a)  Prüf  uns  des  einzelnen  Auges  und  schnell  ab- 
wechselndes Prüfen  der  Augen  bei  freiäugigem  Blick  (onne  Verdecken  eines 
Auges),  b)  gleichzeitiges  ^hen  der  Prcmen  mit  dem  rechten  und  linken 
Auge,  c)  Nachweis  binokularen  Sehens,  d)  Vergleichbarkeit  der  Sehschärfe 
beider  Augen  auch  bei  feinen  Unterschieden. 

3.  Der  Sehprobentisch  lässt  sich  ausschalten  und  durch  einen  Tisch 
von  beliebiger  Grösse  zur  Verwendimg  auch  sehr  grosser  Probetafeln  und 
Lampen  aller  Art  zur  Beleuchtung  ersetzen. 

4.  Der  zu  Untersuchende  kann  selbst  die  Sehproben  handhaben,  die 
einzelnen  Buchstaben  mit  dem  Finger  bezeichnen  und  seine  Sehschärfe 
autographisch  festlegen  (Kontrollautogramm).  Näheres  demnächst  in  den 
Klin.  Monatebl.  f.  Augenheilk. 

14.  TFe^^e^y-WürzbuTg:  Demonstration  einiger  Simulationsproben. 
Bei  Aggravation  einseitiger  Sehschärfe  pflegt  ein  grosser  Teil  unserer 

Simulationsproben  zu  versagen,  da  der  Untersuchte  das  dem  minderwertigen 
Auge  zukommende  BUd  unterdrückt.  Vortragender  weist  darauf  hin,  dass 
hierzu  nur  eine  ganz  unbedeutende  Minderwertigkeit  erforderlich  ist,  so- 
bald ausserdem  auch  nur  die  geringste  Störung  des  Muskelgleichgewichts 
(latenter  Strabismus)  besteht.  Um  sich  hierüber  im  gegebenen  Fall  schnell 
zu  orientieren,  empfiehlt  er,  den  Untersuchten  durch  die  Pappröhre  des 
Hering^Ghßn  Fallversuches  binokular  nach  dem  Kopf  des  Untersuchers 
visieren  zu  lassen.  Trotz  normaler  Einstellung  der  Augen  für  die  Ferne 
visieren  nämlich  solche  Patienten  nur  monokular,  da  sie  das  eine  Doppel- 
bild des  Rohrinnem  unbewusst  unterdrücken.  Nach  dem  Ausfall  dieses 
Versuches  ist  sofort  zu  ermessen,  welche  Simulationsproben  mit  Aussicht 
auf  Erfolg  angewendet  werden  können,  welche  nicht.     Vortragender  gibt 
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nun  zwei  neue  einfache  Proben  an,  die  auch  in  diesem  Falle  nicht  versagen. 
Die  eine  besteht  in  einem  Rot- Grün-Lorgnon,  das  in  wechselnder  Stellung 
vor  die  Augen  des  Untersuchten  gehalten  wird,  während  er  im  Dunkelzimmer 
nach  einer  Kerzenflamme  sieht,  wobei  nur  die  gesehene  Farbe  des  Lichtes 
Angog^ben  werden  soll.  Die  zweite  besteht  in  zwei  konvergierenden  Röhren, 
durch  die  der  Patient  zu  blicken  hat,  während  1 — 2  Finger  der  Hand  vor  den 
Oeffnungen  UTigaAm  vorbeiffeführt  werden.  Hier  können  die  Doppelbilder 
nicht  unterdrü^t  werden,  da  sie  nacheinander  entstehen.  Ausserdem  legt 
Vortragender  eine  bewegliche  Stereoekoptafel  zur  Prüfung  auf  binokulare 
Tiefenwahmehmung  vor. 

16.  ^feMc^r-Tübingen  demonstriert  die  Priparate  von  zwei  Iris* 
tamoren. 

Im  einen  Fall  eines  typischen  Spindelzellsarkoms  von  einem  26  jährigen 
Mann,  das  rapid  gewachsen  war  und  weit  über  die  klinisch  erkennbare 
Grenze  den  Kflummerwinkel  infiltriert  hatte.  Im  zweiten  Fall  war  bei  einem 
59  jährigen  Mann  ein  stecknadelkopfgrosser  Tumor  6  Jahre  lang  ohne  Ver- 
^össerung  beobachtet  worden.  Das  Auge  erblindete  unter  dem  Bild  des 
Glauooma  simplex  und  wurde  schliesslich  wegen  akuten  Glaukoms  enukleiert. 
Bei  der  anatomischen  Untersuchung  war  nicht  nur  der  klinisch  beobachtete 
Tumor  vorhanden,  sondern  auch  die  ganze  Iris  war  bei  erhaltener  Struktur 
und  normaler  Dicke  infiltriert  von  Zellen  mit  relativ  grossem  ovalem  Kern. 
FL  vermutet,  dass  es  sich  um  ein  vom  vorderen  Irisendothel  ausgehendes 
Endotheliom  handele.  Da  jedoch  ein  Endothel  neuerdings  bestritten  wird, 
so  läset  er  diese  Vermutung  dahingestellt. 

Besprechung : 
Oilbert-Mimßhen  berichtet  über  einen  Tumor,  der  vom  Pigmentepithel 
der  Iris  ausging.    Er  war  gutartig,  doch  musste  das  Auge  wegen  Glaukom 
enukleiert  werden. 

16.  G't^eft-München:  Ueber  die  Spiralfasern  der  Leukome. 

Die  spiraligen  Gebilde,  die  in  der  Nähe  hyaliner  Ablagerungen  ge- 
funden werden,  sind  nicht  elastischer  Natur  {8<KhacUber),  sondern  es  handelt 
sich  um  eine  dem  Fibrin  nahestehende  Substanz  mit  hyaliner  Anwandlung. 
Ein  Teil  der  Bröckel  der  hyaUnen  Ablagerungen  entsteht  durch  Zerfcül 
der  Spiralen.  Diese  Spiralfasem  erlangten  eine  gewisse  Bedeutung  dcMiurch, 
dass  sie  nach  Schulze  eventuell  mit  in  das  Beweismaterial  gegen  die  para- 
sitäre Natur  der  Spirochaete  pallida  aufgenommen  werden  sollten.  Es 
bestehen  aber  derartige  morphologische  Unterschiede  zwischen  den  Leukom- 
-spiralen  und  der  Syphilisspirochaete,  daas  eine  Verwechslung  nicht  wohl 
möglich  erscheint.  Solche  Differenzen  in  Grösse  und  Dicke  der  einzelnen 
Windungen,  wie  sie  sich  bei  den  Leukomspiralen  finden,  kommen  bei  der 
Spirochaete  pallida  nicht  vor.  Den  Ausschlag  aber  gibt,  dass  die  Leukom- 
spiralen sich  gegenüber  der  Silberimprägnierung  nach  Levadite  ablehnend 
verhalten. 

17.  itfiztio-Osaka,  Japan:  Demonstrationen:  1.  Teratom  aus  der 
Orbita. 

In  der  linken  Orbitahöhle  eines  japanischen  Neugeborenen  wuchs 
sehr  rapid  ein  zuletzt  1 7  cm  langer  Tumor,  der  nach  40  Tagen  die  Haut  des 
Unterlides  durchbrach  und  sich  auf  dem  Gesicht  ungemein  rasch  entwickelte, 
so  dass  er  bald  abgeschnitten  werden  musste.  Der  Tumor  hat  fast  alle  dem 
Fötus  gebürtigen  Formen  und  Bestandteile,  nämhch  Kopf,  Rumpf,  Vorder- 
und  BUnterextremitäten,  Penis,  Hirn,  Spinalganglien,  Rachen,  Magen, 
Dünn-  und  Dickdarm,  Wirbelknochen,  Femur,  nabelschnurartigen  Stiel, 
ausgebfldete  Haut  imd  Wollhaar. 

2.  Ein  Fall  von  vollkommener  Cyklopie. 

Placentaähnliches  Endhim,  imvollkonmienes  Zwischenhirn,  nur  einen 
N.  opticus  und  ein  Auge,     Am  ganzen  Körper  sonst  keine  Abnormität. 

In  Berlin  gefertigte  Moulagen  der  beiden  Fälle  werden  gezeigt. 

18.  iSfcAatu-Dresden:  Demonstration  des  durch  ultraviolette  Strahlen 
lu  erzeugenden  Lidschiussreflexes  und  der  durch  diese  Strahlen  veranlassten 
Flttoressenz^derjLinse.  [^ 
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Bringt  man  das  Auge  des  Versuchstieres  in  das  Bild,  das  man  mit 
einer  Quarzlinse  von  dem  Lichtbogen  einer  elektrischen  Bogenlampe  ent- 
wirft, so  sieht  man,  wie  die  Linse  im  Auge  des  Versuchstieres  lebhaft  fluores- 
ziert. Besonders  schön  ist  es  ausgesprochen,  wenn  man  die  sichtbaren 
Strahlen  noch  durch  ein  blaues  Uviolglas  schwächt.  Meui  sieht  dann  in  dem 
dunkelblau  beUchteten  Auge  die  lebhaft  hellgrün  fluoreszierende  Linse. 
Diese  Fluoreszenz  wird  erzeugt  cMein  durch  die  ultravioletten  Strahlen. 
Wird  nämlich  ein  Glas,  das  die  ultravioletten  Strahlen  absorbiert  wie  das 
von  Dr.  ing.  Stockhavsen  und  mir  gefundene  Euphosglas,  zwischen  Licht- 
quelle und  Auge  gebracht,  so  schwindet  die  Fluoreszenz  der  Linse  sofort. 
Wird  dieses  Olas  etUfemt,  so  kommt  die  Fluoreszenz  sofort  wieder,  gleichzeitig 
zucken  die  Lider  des  Tieres  krampfhaft  zusammen.  Dieser  Reflex  ist  der 
beste  Beweis,  dass  die  ultravioletten  Strahlen,  die  unser  Glas  abhält,  die 
Augen  reizen. 

Welche  ultravioletten  Strahlen  sind  es  nun,  die  diesen  Reflex  aus- 
lösen ?  Bei  der  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  müssen  wir  unter- 
scheiden zwischen  den  kurzwelligen  und  langwelUgen.  Die  kurzwelligen 
sind  die  von  weniger  als  300  /xß  Wellenlänge,  es  sind  diejenijgen,  die  gewöhn- 
lich von  Glas  absorbiert  werden.  Die  langwelligen  ultravioletten  Strahlen 
sind  diejenigen  von  400 — 300  ji/x  W^ellenlänge.  Diese  werden  von  gewöhn- 
lichem Glas  nicht  absorbiert.  Prof.  Birch- Hirsch feld  hat  in  der  letzten 
Nummer  der  Zeitschrift  für  Augenheilkunde  die  Frage  aufgeworfen,  ob  es 
wirklich  nötig  ist,  die  langwelligen  ultravioletten  Strahlen  vom  Auge  ab- 
zuhalten. Er  kommt  dabei  zum  Schluss,  dass  diese  Frage  beim  jetzigen 
Stand  unserer  Kenntnisse  zu  verneinen  sei.  Ich  kann  gleichzeitig  mit  dem 
besprochenen  Versuch  den  schlagenden  Beweis  erbringen,  dass  gerade  die 
Strahlen  von  400 — 300  iifi  dem  Auge  schädlich  sind.  Der  eben  besprochene 
Lidschlussreflex  tritt  auch  auf,  wenn  man  no<^  eine  Glasplatte  zwischen  Licht- 
quelle und  Auge  einschaltet,  welche  die  kurzwelligen  lUtravioletten  Strahlen 
abfängt.  Noch  besser  sieht  man  dies  an  der  Fluoreszenz  der  Linse.  Diese 
wird  nicht  im  mindesten  beeinflusst,  wenn  man  hei  diesem  Versuch  eine  18  rmn 
dicke  Glasplatte  einschaltet  und  wieder  entfernt. 

Die  kurzwelligen  ultravioletten  Strahlen  erzeugen  heftige  konjunkti- 
vale  Reizung,  sie  dringen  aber  nicht  in  die  Tiefe.  Wir  finden  hier  genau 
dasselbe,  was  wir  schon  von  den  BeUchtungen  der  Haut  kennen.  Die  kurz- 
welligen ultravioletten  Strahlen  erzeugen  leicht  heftige,  aber  oberflächliche 
Entzündungen  der  Haut,  die  langwelhgen  wirken  mehr  in  die  Tiefe.  Am 
Auge  finden  wir  dasselbe.  Nur  die  ultravioletten  Strahlen  von  400 — 300  /xpL 
dringen  in  die  Tiefe,  sie  allein  veranlassen  die  Fluoreszenz  der  Linse,  die 
beobachteten  Trübungen  derselben,  die  Erythropeie  und  die  Farbensinn- 
störimgen,  die  Birch-Hirschfeld  eben  besclurieben  hat. 

Bei  unseren  Versuchen  nämlich  haben  wir  noch  gefunden,  dass  die 
Fluoreszenz  der  Linse  bei  intensiver  Belichtung  in  einigen  Stunden  deutlich 
nachlässt,  dass  die  Stoffe,  die  die  Fluoreszenz  derselben  ermöglichen,  auf- 
gebraucht werden,  dass  die  Linse  gleichsam  davon  ausgebleicht  wird.  Erst 
wenn  dies  eingetreten,  gelangen  die  ultravioletten  Strahlen  von  400 — 300  /i/x 
Wellenlänge  bis  zur  Netzhaut  imd  erzeugen  dort  ebenso  wie  im  staroperierten 
Auge  Erythropsie.  Auch  die  Farbensinnstörungen,  welche  Birch-Hirsihfeld 
bei  Patienten,  die  bei  einer  an  ultravioletten  Strahlen  besonders  reichen 
Lichtquelle  gearbeitet  hatten,  beobachtete,  können  nur  entstehen,  wenn  die 
Linse  diirch  die  ultravioletten  Strahlen  von  400 — 300  /jl/a  ausgebleicht  ist. 

Auf  der  Naturforscherversammlung  in  Köln,  wo  sich  Gelegenheit 
bietet,  auch  die  Beleuchtungstechniker  für  die  Frage  zu  interessieren,  soll 
dieselbe  eingiehender  besprochen  werden. 

19.  iSc/iiecA;-Göttingen:  Bietet  die  Exenteratio  bulbi  einen  hinreichenden 
Schutz  gegen  den  Eintritt  der  sympathischen  Ophthalmie? 

Nachdem  die  sympathische  Ophthalmie  als  eine  metastaeierende 
Infektionskrankheit  erkannt  ist,  deren  uns  noch  unbekannte  Erreger  in 
der  Uvea  einen  günstigen  Nährboden  finden  und  wahrscheinlich  auf  der 
Blutbahn  von  dem  einen  Auge  in  das  andere  gelangen,  ist  es  verständlich 
geworden,  dass  alle  Operationsmethoden,  welche  den  Uvealtractus  im  Auge 
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lassen,  als  Abwehrmassregeln  der  Erkrankung  imbedingt  zu  verwerfen  sind. 
Hinsichtlich  des  Wertes  der  Neurotomia  oder  Neurectomia  optico-ciliaris 
bestehen  daher  keine  Meinungsverschiedenheiten  mehr.  Anders  liegt  die 
Sache  bei  der  Exenteratio  buTbi;  denn  hier  wird  bei  einer  lege  artis  vor- 
genommenen Operation  alles  Gewebe,  welches  für  die  mutmasslichen  In- 
fektionsträger einen  Nährboden  abgibt,  aus  dem  Auge  entfernt.  Bislang 
existiert  in  der  Literatur  auch  noch  kein  einwandsfreier  Fall,  der  für  den 
ungenügenden  Schutz  der  Operationsmethode  völlig  beweisend  gewesen 
wäre;  denn,  wie  Schirmer  hervorhebt,  sind  in  einer  Anzahl  der  veröffent- 
hchten  Beobachtungen  die  Intervalle  zwischen  Operation  und  Ausbruch 
der  sympathischen  Ophthalmie  so  kurz,  dass  die  Möglichkeit  besteht,  dass 
die  Infektionsträger  zur  Zeit  der  Operation  bereits  im  Blute  kreisten.  Ein 
anderer  Teil  der  Veröffentlichungen  lässt  Zweifel  aufkommen,  ob  es  sich 
wirklich  um  sympathische  Ophthalmie  gehandelt  hat. 

Schieck  schüdert  nun  einen  Fall,  bei  dem  die  sympathische  Oph- 
thalmie mehrere  Monate  nach  Exenteration  des  verletzten  Auges  auf  dem 
zweiten  Auge  zum  Ausbruch  kam.  Bei  der  Untersuchung  des  Exenterations* 
stumpfes  stellte  sich  heraus,  dass  ein  kleiner  Rest  Uvealgewebe  stehen 
gebheben  war,  welches  einen  Herd  von  der  typischen  Struktur  der  sym- 
pathisierenden Entzündung  aufwies. 

Die  Exenteratio  bulbi  ist  daher  nicht  nur  unzuverlässig,  sondern 
auch  besonders  gefährlich,  da  de»  WiederaufflcMskem  einer  Entzündung 
in  dem  Stumpfe  sich  unserer  Beobachtung  entzieht  imd  die  Enukleation 
des  Bulbusrestes  dann  zu  spät  kommt. 

An  Mikrophotogrammen  wird  der  kleine  sympathisierende  Herd 
demonstriert. 

Besprechung: 

Schmidt- Rimpler  schildert  einen  Fall  von  sympathischer  Ophthalmie, 
der  dadurch  zustande  kam,  dass  bei  der  Exenteration  ein  Rest  von  Chorioidea 
zurückgeblieben  war.     Er  ist  daher  ebenfalls  für  die  Enukleation. 

Mayweg-^&gen  hatte  bei  der  Enukleation  eines  zerquetschten  Bulbus 
ein  kleines  Stückchen  CiUarkörper  zurückgelassen,  worauf  sympathische 
Ophthalmie  entstand.  Er  ist  der  Ansicht,  daas  eine  richtig  ausgeführte 
Exenteration  dasselbe  leistet  wie  die  Enukleation. 

20.  E.  V.  Hippel-B.eide\heTg:  8  Tage  alte  Netzhautablösung  bei  Retinitis 
albuminurica. 

Die  Präparate  des  von  Herrn  Dr.  Adarnük-Kaaem.  bearbeiteten  Falles 
zeigen  folgende  Einzelheiten: 

Gleichmässig  geronnene  Flüssigkeit  mit  suspendierten  Pigmentepithel' 
Zellen  zwischen  Retina  und  Aderhaut. 

Ausgedehnte  Abhebung  der  Aussenglieder  der  Stäbchen  imd  Zapfen, 
die  als  lange  Bänder  erscheinen. 

Oedem  der  Retina  und  Einlagerung  geronnener  Massen.  Fehlen 
deutlicher  Veränderungen  an  den  Netzhautgefässen.  Fehlen  jegUcher  Ver- 
änderungen an  Ketzhautinnenf  lache  imd  Glaskörper,  die  auf  Refrckktion 
hinweisen  würden. 

Ausgedehnte  Verändeningen  in  der  Aderhaut  und  dem  darüber 
liegenden  Pigmentepithel,  am  stärksten  in  der  Gegend  des  hinteren  Pols 
und  nach  unten  davon:  zahlreiche  Thrombosen  in  kleineren  und  grösseren 
Grefässen  und  Kapillaren,  hyaline  Degeneration  der  Gefässwände,  stellen- 
weise Endarterütis.  Mctssenhaf  te  mehrkemige  Rundzellen  in  den  erweiterten 
Gefässen,  sowie  in  ihrer  Wandung  und  dem  umgebenden  Gewebe.  Flacher 
Bluterguss  in  der   Suprachorioidea. 

Defekte  und  Quellung  der  PigmentepitheUen,  zarte,  z.  T.  pigmentierte 
Stränge  zwischen  Retina  und  Aderhaut,  vermutlich  entstanden  durch  an 
Fibrinfäden  entlcuig  wuchernde  Pigmentepithelzellen. 

21.  jR^y-Dijon  demonstriert  und  erläutert  das  von  ihm  erfundene 
IHploskopy  über  welches  in  der  4.  wissenschaftlichen  Sitzung  Po2acA:-Pari8 
ausführUch  spricht. 

Zeitsehrilt  )fir  Aagenheilkonde     Bd.  XX.  Holt  8.  19 
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Diensiag,  den  6,  August,  varmittaga  9  Uhr. 

Zweite  wissenBchaftliche  Sitzung  in  der  Stadthalle. 

Vorsitz:  t;.  fTo/fmann-Baden-Baden. 

1.  Qreeff-Berhn:  Weiteres  über  unsere  Trachombefunde. 

Greeff  bMchreibt  ausführlich,  wie  sich  die  von  ihm  entdeckten  Traohom- 
körperchen  darstellen  und  färben.  Eis  ergibt  sich,  dass  sie  völlig  identisch 
sind  mit  den  von  HaJberatädUr  und  Prowazek  in  Java  entdeckten,  von  ihnen 
sogenannten  Chlamydozoen.     Beide  Parteien  haben  ungefähr  gleichzeitig 

rbeitet,  und  ihre  Arbeiten  ergänzen  sich.  Qreeff  zeigt  dann  auf  einer  Tafel 
einzelnen  Elntwicklungssta^en  der  Körperchen  in  Epithelzellen  von 
den  einzelnen,  von  einem  Hof  umgebenen  Kömchen,  die  sich  wie  Diplokokken 
gern  zu  zwei  aneinander  legen,  bis  zu  der  kleinen  und  grossen,  von  einem 
Mantel  umgebenen  Haufenfonn  und  der  Zelle,  die  von  den  Körnchen  ganz 
angefüllt  ist,  schliesslich  platzt  und  den  Inhalt  in  die  Umgebung  ergiesst. 
In  letzter  Zeit  ist  es  gelungen,  die  Körper chen  auch  mi  Schnitt  dar- 
zustellen, man  sieht  alsdann,  dasa  es  nicht  zulässig  ist,  von  einem  rein 
epithelialen  Prozess  zu  sprechen,  wie  es  Prowcuek  wiU,  sondern  dass  die 
GebUde  weit  in  die  Tiefe  bis  in  die  Follikel  reichen. 

Besprechung: 

J^nimann-Rostock  hat  ebenfalls  die  beschriebenen  Kömer  nachweisen 
können. 

iSomer- Greifswald  erörtert  die  Frage,  ob  wir  eine  praktische  Sicher- 
heit in  der  Diagnose  durch  die  Befunde  von  Oreeff  erhalten  haben,  und  glaubt, 
das  verneinen  zu  müssen.  Römer  hat  auf  serologischem  Wege  weiter  zu 
kommen  versucht,  er  wollte  ein  spezifisches  Traonomserum  erhalten,  um 
den  Nachweis  einer  spezifischen  Noxe  zu  erbringen.  Die  Resultate  waren 
negative. 

V,  Krüdener-Higek  kann  die  Befunde  von  Oreeff  und  ProvxKek  an  seinem 
eigenen  Material  bestätigen  und  betont,  dass  die  Gebilde  nicht  immer  von 
der  gleichen  Grösse  seien.  Er  glaubt,  dass  den  Körperchen  eine  ätiologiBche 
Rolle  beim  Trachom  zuzusprechen  sei. 

Ä,  Le6er-Berlin  bestätigt  die  Befunde  ebenfalls.  Man  kann  die  Ge- 
bUde aber  nur  dann  als  charakteristische  ansehen,  wenn  der  komplexe  Bau 
vorhanden  ist.  Sonst  können  Verwechslungen  unterlaufen.  Seine  sero- 
logischen Untersuchimgen  waren  —  wie  die  Römera  —  negativ. 

2.  Krusiua-MarhuTg:  Zur  Pathologie  der  Fusion. 

Vortragender  berichtet  imter  Vorbehalt  einer  ausführlicheren  Publi- 
kation über  die  Ergebnisse  der  klinischen  Analyse  von  zirka  200  Fällen  von 
Fusionsstörung.  Es  ergab  sich  ein  enger  klinischer  Zusammenhang  zwischen 
einer  mangelnden  Fusionsfähigkeit,  einem  einseitig  oder  beiderseits  herab- 
ffesetzten  Sehvermögen  und  einer  Schielstellung  eines  oder  abwechselnd 
beider  Augen.  In  dieser  Symptomentrias  zeigte  die  Störung  des  Fusions- 
vermögens ein  konstantes  Vorkonunen  und  war  gewissermassen  der  Aus- 
gangspunkt der  anderen  Störungen.  Je  nach  der  komplizierenden  weiteren 
Erkrankung  konnte  Vortragender  drei  Typen  aufstellen: 

1.  Fusionsstörung  mit  Unfähigkeit  der  beiderseits  gleichzeitigen  Ge- 
sichtswahmehmung  im  makularen  Gebiete  der  Netzhaut; 

2.  Fusionsstörung  mit  ein-  oder  beiderseitiger  Amblyopie; 

3.  Fusionsstörung  mit  Schielstellung  eines  oder  beider  Augen. 
Vortragender    neigt    der    Ansicht    zu,    dass    das    Vorkommen    einer 

Amblyopia  congenita  ohne  nachweisliche  organische  Urscu^he  sehr  einzu- 
engen ist  zu  Gunsten  einer  funktionellen  Amblyopie.  Bei  allen  einseitigen 
funktionellen  Amblyopien  ergab  die  eenaue  Vergleichung  der  Daten  der 
objektiven  Untersuchung,  dass  das  amblyopische  Auge  schon  in  anatomischer 
Bauart  oder  sonstigen  kleinsten  organischen  Bedingimgen  dem  anderen 
Auge  gegenüber  etwas  minderwertig  war,  zur  fkitwicklung  einer  funktionellen 
Amblyopie  „prädestiniert*'  war.  Vortragender  bestätigt  die  Beobachtungen 
von  Claud  Worth, 
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Die  Grundregel  einer  jeden  sinngemässen  und  nicht  nur  sympto- 
matischen Therapie  des  Schielens  und  der  übrigen  Fusionserkrankungen 
muss  sein: 

1.  in  möglichst  jungen  Jahren  mit  entsprechenden  therapeutischen 
Massnahmen  einzusetzen,  wo  man  auch  teilweise  noch  prophylaktisch 
wirken  kann; 

2.  jede  etwa  vorhandene  Amblyopie,  soweit  irgend  möglich,  zu  be- 
seitigen, eventuell  die  Entstehung  einer  solchen  zu  verhindern; 

3.  sowie  der  Visus  es  irgend  gestattet,  mit  Fusionsübungen  zu  be- 
ginnen, die  dem  Grade  und  der  Qualität  der  Fusionsstörung  angepasst  sind. 

Setzt  in  diesen  drei  Punkten  die  Therapie  energisch  ein,  so  kann  die 
Beseitigung  der  Schielstellung  eine  weniger  dringliche  Sorge  sein.  Da  sie 
nur  ein  Symptom  der  anderen  Störungen  ist,  schwindet  sie  in  einer  grossen 
Prozentzahl  mit  diesen.  Wo  nicht,  so  kann  immer  noch  beliebig  später 
ein  operativer  Elingriff  erfolgen,  ohne  dass  durch  die  vorhergehende  spezi- 
fische Therapie  etwas  versäumt  worden  wäre. 

Als  therapeutischen  Beitrag  empfiehlt  Vortragender  neben  der  Atropin- 
kur  des  führenden  Auges  und  dem  Verbinden  dieses  Auges,  als  Elrsatz  dieser 
Kuren,  das  amblyopische  Auge  richtig  zur  Emmetropie  zu  korrigieren,  das 
führende  Auge  aber  durch  Korrektionsgläser  künstlich  ametrop  zu  machen. 
Es  soll  das  führende  Auge  durch  die  Korrektion  in  gleichem  Grade  dem 
korrigierten  amblyopischen  Auge  gegenüber  ametrop  und  beeinträchtigt 
werden,  wie  es  ohne  Korrektion  das  amblyopische  Auge  dem  führenden 
jiegenüber  war. 

Zum  Schlüsse  demonstriert  Vortragender  ein  von  ihm  modifiziertes 
Amblyoskop*)  für  die  Fusionsübungen,  das  sich  von  dem  gebräuchlichen 
Modelle  dadurch  unterscheidet,  dass  es  für  beliebige  Pupillardistanzen  und 
auch  bei  Höhendifferenz  der  Schielstellung  und  Divergenz- Schielen  benutzt 
werden  kann.  Eine  weitere  prinzipielle  Modifikation  ist  die,  daaa  ein  ab- 
wechselndes Sichtbarmachen  des  einen  Bildes  bei  Verdunkelung  des  anderen 
■und  vice-versa  ermöglicht  wird  in  beliebig  zu  steigernder  Wechselfolge,  bis 
beide  Bilder  gleichzeitig  sichtbar  sind. 

Vortragender  betont  die  Notwendigkeit  einer  solchen  Vorrichtung, 
um  bei  „Fusionsstörungen  mit  Unfähigkeit  der  beiderseits  eleichzeitigen 
Gesichtswahmehmung  im  makularen  Gebiete  der  Netzhaut"  überhaupt  mit 
Fusionsübungen  einsetzen  zu  können. 

Besprechung: 

Biel8c?u»v8ki-ljeip2Jg:  Was  zum  Strabismus  führt,  ist  noch  dunkel. 
Der  Neugeborene  fxiert  nicht  binokular,  weil  die  Netzhautbilder  nicht 
zum  Bewusstsein  kommen.  Kommen  sie  aber  zum  Bewusstsein,  so  wird 
auch  binokular  gesehen.  Bezüglich  der  Prognose  des  Strabismus  unter- 
scheidet er  zwei  Gruppen:  in  der  einen  tritt  binokulares  Sehen  ein,  wenn 
wir  die  Bedingungen  dafür  schaffen:  in  der  anderen  stellt  sich  trotz  allem 
kein  binokulares  Sehen  ein.  Hier  fehlt  die  Anlage  der  sensorischen  Koinzi- 
denz. Eine  Besserung  der  Schielamblyopie  ist  übrigens  auch  in  späteren 
Jahren  niemals  ausgeschlossen. 

^ot*6er-Wien  fragt,  ob  Krusiv^  bmokulare  Gesichtefelder  aufge- 
nommen habe. 

TToZ/rum-Leipzig  bemerkt,  dass  die  Fovea  centralis  beim  Neugeborenen 
mehr  lateral  liege  als  beim  Erwachsenen.  Es  komme  dies  für  die  kon- 
genitale Amblyopie  in  Betracht. 

P/afo-Düsseldorf  fragt  den  Vortragenden  nach  dem  Alter  der  unter- 
suchten Kinder.  Nach  dem  4.  Jahre  hat  er  oft  gesehen,  dass  die  einfache 
Emmetropisierung  die  Stellung  korrigiert.  f\    '    '  .1 

3.  Th.  jLefter-Heidelberg:  üeber  die  Entstehung  der  Netzhaut- Ab- 
lösung. 

»)  Fabriziert  von  Herrn  Rinck,  Mechaniker  des  Physiologischen 
Instituts  der  Universität  Marburg.  Preis:  Mark  50  (inklus,  elektrischem 
Lichtwechselappcffat ). 

19* 
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Th,  Leber  berichtet  über  das  Ergebnis  neuer,  von  ihm  vorgenommener 
Untersuchungen  über  die  pathologisch-anatomischen  Veränderungen  bei 
der  gewöhnlichen  Form  der  spontanen  ophthalmoskopisch  zu  diagnosti- 
zierenden Netzhautablösung.  Er  fand  dabei  die  vor  Jahren  ven  ihm  auf- 
gestellte Ansicht  bestätigt,  dass  dieselbe  durch  Zug  von  innen  her  zustande 
kommt.  Das  wirksame  Agens  scheint  die  Zusammenziehung  neugebildeten 
zeUig-faserigen  Gewebes  an  der  Innenfläche  der  Netzhaut  und  im  Bereich  des- 
Glaskörpers  zu  sein. 

Der  Vortragende  schildert  in  gedrängter  Kürze  die  dabei  vorkommen- 
den, sehr  mannigfaltigen  und  komplizierten  Strukturveränderungen  und 
erläutert  seine  Mitteilimgen  durch  Aufstellung  zahlreicher  naturgetreuer, 
von  Herrn  Schröter  euigefertigter  farbiger  Abbildungen,  von  welchen  er 
einen  Teil  mit  dem  Projektionsapparat  demonstriert. 

An  der  Besprechung  beteiligen  sich  Best,  Nauber,  v.  Michel,  Deutsch- 
mann  und  Seefelder. 

4.  L«n2-Breslau:  Ueber  die  Verwendbarkeit  der  Antifermentbehandlung^ 
eitriger  Prozesse  in  der  Augenheilkunde. 

Vortragender  referiert  kurz  die  theoretische  Grundlage  des  von 
MiUler  angegebenen  imd  von  Peiser  in  der  Chirurgie  zuerst  preJ^tisch  ge- 
prüften \^rf«diren8  der  Antifermentbehandlung  eitriger  Prozesse.  Die^ 
Gewebseinsohmelzimg  bei  akuten  Entzündungsprozessen  wird  in  erster  Linie 
bedingt  durch  ein  beim  Zerfall  der  gelapptkernigen  Leukozyten  frei  werdendes 
proteolytisches  Ferment,  dessen  Wirkung  andererseits  neutralisiert  werden 
ksuin  durch  ein  Antiferment,  das  im  Blutserum,  aber  auch  in  krankhaften 
Exsudaten,  z.  B.  im  Ascites,  etwas  reichlicher  enthalten  ist.  Mit  einem 
solchen  antifermenthaltigen  Ascites,  dem  eine  Spur  Chloroform  zugesetzt 
war,  stellte  Vortragender  an  dem  Material  der  Breslauer  Univ. -Augen- 
klinik Versuche  an,  um  den  Wert  dieser  Behandlungsmethode  eitriger 
Prozesse  für  die  Augenheilkunde  zu  prüfen. 

Brauchbare  Resultate  wurden  erzielt  bei  Lidabszessen  und  der  akuten 
Dakryophlegmone,  namentlich  wenn  es  zur  Einschmelzung  des  den  Tränen- 
sack umgebenden  Gewebes  gekonunen  war.  Dagegen  versagte  das  Ver- 
fahren bei  der  chronischen  DcJcryocystoblennorhoe  und  der  eitrigen  Binde- 
hautentzündung, namentlich  bei  der  Blennorrhoe.  Die  Ursachen  für  diesen 
Fehlerfolg  sieht  Vortragender  einmal  darin,  dass  bei  letzteren  Prozessen 
das  Schleimhautepithel  erhalten  bleibt  und  infolgedessen  der  unbedingt 
nötige  Kontakt  des  Antiferments  mit  dem  entzündeten  Gewebe  gehindert 
wird,  und  femer  in  dem  Umstände,  dass  es  bei  Schleimhauteiterungen  nicht 
zu  wesentlicher  proteolytischer  Gewebseinschmelzung  konunt,  gegen  die- 
sich  ja  gerade  das  Antiferment  in  erster  Linie  wendet. 

Bei  ulzerösen  Hornhautprozessen,  insbesondere  beim  Ulcus  serpens,. 
wurde  ein  spezifischer  Einfluss  nicht  beobachtet,  wohl  aus  dem  Grunde, 
weil  es  dem  Antiferment  unmöglich  ist,  bis  zu  der  noch  von  Epithel  be- 
deckten progressiven  Infiltration  vorzudringen. 

5.  Happe-FreihuTg:  Zur  nicht  spezifischen  Serumtherapie  bei  Augen- 
infekttenen. 

Vortragender  hat  mit  Pneumokokken  und  Staphylokokken  bei 
Kaninchen  100  Impfungen  am  Glaskörper,  an  der  Vorderkammer  und  der 
Hornhaut  vorgenommen.  Die  Hälfte  der  Impfungen  wurde  bei  Tieren  aus- 
geführt, die  teils  durch  Fütterung  mit  steriler  Dauer hefe,  teils  durch  In- 
jektion von  Deutschmannschem  Serum  oder  Diphtherie- Serum  inununi- 
siert  waren,  die  andere  Hälfte  bei  Tieren,  die  nicht  immunisiert  waren. 

Um  die  Infektionen  am  Glaskörper,  an  der  Vorderkammer  und  an 
der  Cornea  bei  beiden  Vergleichstieren  möglichst  gleichmässig  zu  dosieren» 
wiirden  an  den  genannten  Stellen  mit  Hülfe  einer  sehr  exakt  gearbeiteten 
Mikrospritze  minimale  ('/too  com),  aber  doch  gleiche  Mengen  einer  Iwfck- 
terienhaltigen  Kochsalzlösung  von  bekanntem  Keimgehalt  injiziert. 

Vortragender  kommt  auf  Grund  seiner  Experimente  zu  dem  Er- 
gebnis, dass  die  günstige  Wirkung,  die  dem  Deutschmannschen  Serum  und 
dem    Diphtherie- Serum    auf    Augeninfektionen    zugeschrieben    wird,    sich. 
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durch  das  Tierexperiment  hat  nicht  nachweisen  lassen  und  da^s  somit  beiden 
Heümethoden  die  experimentellen  Grimdlagen  fehlen.  Vortragender  will 
die  Frage  für  die  Klinik  nicht  als  erledigt  betrachten,  glaubt  aber,  dass 
«eine  Resultate  vor  allzu  optimistischen  Erwartungen  warnen  und  zu  einer 
^össeren  kritischen  Reserve  auffordern  müssen. 

Besprechung  der  Vorträge  Lenz  und  Happe: 

Deiitschmann-llamhMrg  kann  sich  die  Differenz  zwischen  seinen  Be- 
funden und  denen  der  Vortragenden  nicht  erklären.  Ihm  sei  die  klinische 
Erfahrung  wesentlicher  und  die  klinischen  Versuche  seien  immer  günstig 
ausgefallen.  Die  phagozytäre  Zahl  seines  Serums  sei  nach  Neisser  etwa 
hundertmal  grösser  als  die  des  normalen  Seriuns. 

D.  empfiehlt  dann  sein  neues  Serum  in  der  neuen  Form  zur  Nach- 
prüfung und  berichtet  über  einige  günstige  Fälle  aus  seiner  Praxis,  u.  a. 
auch  seine  eigene  Erkrankung  an  Larynxerysipel,  deren  Ueberwindung  er 
•einer  Injektion  von  6  ccm  seines  Serums  zu  verdanken  glaubt. 

-Römer- Greifswald:  Spezifische  Infektionen  können  nur  durch  spezi- 
fische Antikörper  überwunden  werden,  die  Phagozyten  stimulierende 
Wirkung  des  Serums  hat  vielfach  nichts  mit  der  Heilung  zu  tun. 

Die  Versuche  haben  ergeben,  d&ss  durch  das  DetUschmannsche  Serum 
kein  einziger  Pneumokokkenstamm  beeinflusst  wird. 

Schinidt-Riinpler-H.&\le :  Der  Prüfstein  für  das  Serum  seien  die  schweren 
Fälle.  Nach  seiner  Erfahrung  gingen  die  Fälle,  die  nicht  durch  Galvano- 
kauter  oder  durch  SchUtzung  heilten,  trotz  der  Serumbehandlung  zugrunde. 

Jlajen/eW-Freiburg:  Das  neue  Serum  DetUschmanns  ist  in  seiner  Wir- 
kung von  dem  bisherigen  nicht  verschieden.  Die  Versuche  DetUschmanna 
können  nicht  genügen,  da  ihnen  die  wissenschaftliche  Grundlage  fehle. 

V.  Hippel  sen.  ist  der  Ansicht,  dass  die  Frage  nur  klinisch  entschieden 
werden  kann.  Obwohl  er  mit  Misstrauen  die  Versuche  begann,  hat  er  sich 
doch  überzeugt,  dass  die  Resultate  gute  seien.  Er  hat  20  Fälle  mit  gutem 
Erfolge  behandelt. 

ilfa^ti;egr-Hagen  meint  ebenfalls,  dass  nur  die  klinische  Erfahrung 
entscheiden  darf.  Er  hat  mit  ßcÄrtngrschem  Serum  gearbeitet  bei  post- 
operativer Infektion  und  Erysipelas  faciei  und  gute  Erfolge  gehabt. 

Deutachmann  betont,  dass  sein  Serum  pol3rvalent  sei. 

V.  MichelrBerMii'.  Die  Injektionen  von  Hefeserum  in  seiner  Klinik 
haben  keine  Erfolge  gebracht,  sie  haben  aber  auch  nicht  geschadet. 

^  ajen/e W-Freiburg  deckt  den  Widerspruch  auf,  der  besteht  zwischen 
dem  angeblichen  Fehlen  der  opsonischen  Wirlaing  des  Detitoc^mannschen 
Serums  und  den  Angaben  Neissers. 

Donnerstag,  den  ß.  August,  3  Uhr  nachmittags. 
Dritte  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Stadthalle. 
Vorsitz:  <Sc/irei6er-Magdeburg. 

1.  Schreiber  und  Wengler-Keidelberg;  Ueber  experimentelle  Netzhaut- 
Terändeningen.     (Mit  Demonstrationen.) 

Sehre^r  und  Wengler  untersuchten  die  Wirkung  künstlicher  Druck- 
steigerung auf  die  Netzhaut  und  den  Sehnerven.  Sie  injizierten  in  die 
Vorderkammer  des  Kaninchenauges  elektrolytisch  dargestelltes  Eisen 
{Erdmann),  wodurch  eine  Obliteration  des  Kammerwinkels  mit  Hypertonie 
entstand,  welche  in  der  Folge  zu  einer  beträchtlichen  Vergrösserung  des 
Bulbus  unter  dem  Bilde  des  Hydrophthalmus  führte.  Trotzdem  die  Netz- 
haut unter  der  Wirkung  der  Drucksteigerung  eine  starke  Dehnung  (um 
21  pCt.)  und  entsprechende  Dickenzunahme  (um  6  pCt.)  erfährt,  bleibt  in 
der  Regel  die  beim  menschlichen  Hydrophthalmus  eintretende  Degeneration 
der  Ganglienzellen  und  Nervenfasern  aus.  Demnach  besitzt  die  Netzhaut 
eine  bisher  ungekantUe  grosse  Toleranz  gegen  allmählich  ansteigende  Druck- 
erhöhung  und  eine  beträchtliche  Dehnbarkeit.  Erreicht  aber  die  Hypertonie 
unmittelbar  nach  der  Injektion  einen  sehr  hohen  Grad  und  erhält  sie  sich 
auf  demselben,  so  beobachtet  man  sehr  frühzeitig  Degeneration  der  Ganglien' 
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zeüen  und  Nervenfasern,  welche  schon  nach  22  Tagen  aszendierend  bis  in 
den  entgegengesetzten  Tracttis  opticus  hinein  verfolgt  werden  konnte.     Bei 

gleich  hohem  Druck  gewährt  die  stärkere  Grössenzunahme  des  Bulbus  und 
ie  damit  einhergehende  Dehnung  der  Netzhaut  einen  relativen  Schutz  vor 
Degeneration. 

Das  Himdeauge  erfährt  durch  Eisen-Injektion  eine  noch  stärkere 
Grössenzunahme  als  das  Kaninchenauge:  es  tritt  jedoch  infolge  der  Hyper- 
tonie kein  Hydrophthalmus,  sondern  Verschluss  und  Abschluss  der  Pupille 
mit  Aufhebmig  der  Vorderkammer  ein,  die  sehr  schnell  von  einer  Netzhaut- 
ablösimg gefolgt  ist. 

Weiterhin  versuchten  Schreiber  und  Wengler  ein  Sekundärglaukom 
durch  Injektion  von  konzentriertem  Scharlachöl  in  die  Vorderkanuner  von 
Kaninchen  zu  erzeugen.  Die  Methode  führte  wohl  zum  Ziele,  bot  aber  keinen 
Vorteil  gegenüber  der  Eisen-Injektion.  Dagegen  ergaben  sich  sehr  bemerkens- 
werte Wirkungen  des  Scharlachöls  auf  die  Netzhaut.  Dieselben  bestehen 
einerseits  in  einer  schon  nach  weniffenTagen  fleckweise  einsetzenden  Atrophie» 
insbesondere  der  äusseren  Xetznautschichten,  andererseits  in  lebhaften 
Zellenproliferationen  sowohl  der  Pigmentepithelien  als  der  Ganglienzellen. 
An  den  Ganglienzellen  beobachtet  man  einmal  Verlagerung  derselben  in 
die  äusseren  Netzhautschichten,  und  zwar  auch  an  solchen  Stellen,  wo 
diese  nicht  der  Atrophie  anheimgefallen  sind.  Ferner  enorme  Hypertrophie 
der  verlagerten  und  in  loco  befindlichen  Ganglienzellen.  Schliesslich  zeigen 
zahlreiche  OanglienzeUen  Mitosenbildungen  in  verschiedenen  Phasen  bis  zur 
vollendeten  Zellenteilung.  Die  mitotischen  Zellen  besitzen  alle  Kriterien 
der  Ganglienzellen:  entsprechende  Grösse,  schön  ausgebildeten  pericellu- 
lären  Raum  \md  einen  nach  der  Nervenfaserschicht  gerichteten  leuigen 
Fortsatz. 

Besprechung: 

Wessely-WützhuTg  hat  sich  seit  1  ^4  Jahren  mit  Untersuchungen  über 
die  Einwirkung  des  Scharlachrotöls  auf  cUe  Epithelien  des  Auges  beschäftigt 
(siehe  seinen  Vortrag  in  der  4.  wissenschaftlichen  Sitzung).  Er  hat  auch 
in  die  Vorderkammer  Scharlachöl  injiziert  und  keine  entzündlichen  Ver- 
änderungen bekommen,  wohl  aber  kleine  Iriscysten  gesehen.  Nach  sub- 
kutaner Injektion  fand  er  Verändenmgen  der  Netzhaut  wie  bei  Retinitis 
pigmentosa. 

^rdmann-Rostock  hat  mit  seiner  Methode  auch  beim  Hunde  einen 
typischen  Buphthalmus  erhalten. 

2.  Krauss-Meahurg:  Ueber  orbitale  Plethysmographie. 

Vortragender  berichtet  über  die  Resultate  systematischer  plethysmo- 
graphischer Untersuchungen  an  der  menschUchen  Orbita,  die  er  nüt  Hülfe 
einer  von  ihm  konstruierten  ^^luftdichten  AugenkapseV*  bei  einer  grossen 
Anzahl  von  Gesunden  imd  ICranken  gewonnen  hat.  Die  Untersuchungen 
hefem  den  wissenschaftlichen  Beweis  für  die  fast  unbegrenzte  Brauchbarkeit 
der  Kapsel ;  ihre  Vorzüge  für  Klinik  und  Praxis  werden  geschildert  und  ihre 
Konstruktion  an  schematischeh  Durchschnitten  demonstriert.  Die  Kapsel 
gestattet  die  bequeme  Applikation  der  allerverschiedensten  therapeutischen 
Mittel  aufs  Auge  und  die  Lider,  was  in  grossen  Zügen  mit  zahlreichen  Bei- 
spielen illustriert  wird. 

Aus  der  Zahl  seiner  wissenschaftlichen  Versuchsresultate  an  Menschen 
—  über  Tierversuche  wird  später  berichtet  —  greift  Vortragender  nur  einige 
heratis,  die  mit  der  Plethysmographie  der  Orbita  in  Zusammenhang  stehen. 
Da  diese  Methode  einen  vollkommen  luftdichten  Abschluss  der  Kapsel 
voraussetzt,  bildet  sie  gewissermassen  eine  Belastungsprobe  fiir  das  zu 
fordernde  dauernde  Dichtbleiben  der  Augenkapsel  und  ihre  Brauchbarkeit. 
Vortragender  demonstriert  an  der  Hand  einer  Kurventafel  die  mit  dem 
Verfahren  gewonnene  „Normalkurve'^'^  erwachsener  gesunder  Menschen  und 
gibt  kurze  Erklärungen  dazu.  Seine  bisherigen  Untersuchungen  betreffen 
das  Gebiet  der  Physiologie  und  Pathologie  des  Lidschlussee,  der  Tränen- 
sekretion, verschiedener  Augenbewegungen,  des  Blutabflusses  der  Orbita 
• —    über    anatomische    Untersuchungen    des   menschlichen    Orbitalvenen- 
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83r8t6ni8  war  im  vorigen  Jahre  berichtet  worden  — ,  der  Vasomotoren  der 
Orbitalgefässe  u.  a.  m. 

Da  die  Kapselvorderwand  durchsichtig  ist,  so  ist  es  möglich,  auch 
das  Auge  selbst  einer  permanenten  äusseren  und  inneren  Kontrolle  zu  unter*- 
ziehen.  Eine  zweckentsprechende  Linse,  in  die  Kapselvorderwand  eingesetzt, 
wird  das  0p?U?halmo8kopieren  noch  erleichtern. 

Vortragender  zeigt,  wie  sich  der  klinischen  und  experimentellen  For- 
schung auf  dem  geschilderten  Wege  eine  grosse  Reihe  neuer  Aufgaben  er- 
öffnet, für  die  zu  interessieren  Hauptzweck  seiner  Mitteilung  sei. 

Kratiae  demonstriert  hierzu: 

1.  Durchschnittezeichnimgen  einer  von  ihm  für  klinische  und  experi- 
mentelle Zwecke  konstruierten,  luftdicht  dem  Orbitaleingcmg  von  Menschen 
und  Tieren  auflegbaren  Attgenkcipsel; 

2.  photographische  Abbildungen  der  Methodik  der  von  ihm  systema- 
tisch beim  Menschen  angewandten  orbitalen  Plethyamogrctphie.  Dieselben 
illustrieren  die  Anwendimg  der  Augenkapsel  zu  wissenschaftlichen  Unter- 
suchungen an  Menschen  für  ein  oder  beide  Augen,  sowie  die  Technik  der 
verwandten  plethysmographischen  Methode; 

3.  eine  grosse  Anzahl  Plethysmogramme  von  Gesunden  —  Normal- 
kurven —  und  Kranken  und  gibt  Erklänmgen  dazu.  Unter  den  Kurven 
von  pathologischen  Fällen  sind  bemerkenswert  solche,  die  den  Einfluss 
von  Sympathicus-  imd  Facialislähmung,  die  Erscheinungen  von  Varicen 
der  Orbita  und  des  pulsierenden  Exophthalmiis  illustrieren. 

Besprechung: 

Hoppe-Köln:  Die  plethysmographische  Methode  ist  kein  Kind  der 
Neuzeit,  schon  vor  20  Jahren  wurde  von  einem  ganz  ähnlichen  Verfahren 
berichtet.  Man  müsse  sich  sehr  hüten,  dass  man  nicht  auch  mimische 
Verziehungen  der  Umgebung  des  Auges  auf  den  Apparat  überträgt. 

Wessely-Würzhuig  fragt,  bis  zu  welchem  Ueberdruck  die  Kapsel  von 
Krauss  hält. 

Krauss  hat  Zuckungen  der  äusseren  Haut  nicht  in  seinen  Kurven  mit 
aufgeschrieben.  Den  Ueberdruck,  den  seine  Kapsel  aushält,  hat  er  nicdt 
mit  dem  Manometer  gemessen. 

3.  Bielschowsky-Leipzig:  Ueber  ungewöhnliche  Erscheinungen  bei 
Seelenblindheit. 

Der  Kranke,  bei  dem  die  Seelenblindheit  nach  einem  kurzdauernden 
Anfall  von  Bewusstlosigkeit  als  einzige  Störung  zurückgeblieben  war, 
hatte  bei  fast  totaler  optischer  Asymbolie  auf  dem  einen  Auge  fast  normale» 
auf  dem  anderen  V»  Sehschärfe  (Astigm.  hyperop.).  Trotzdem  bei  der 
Oesichtsfeldprüfung  gröbere  Defekte  nicht  festzustellen  waren,  trat  für  gewöhn- 
lich das  auf  der  Netzhautmitte  gelegene  Bild  ins  Bevmsstsein,  Es  entschwand 
dem  Kranken,  sobald  es  —  durch  unabsichtliches  Verlieren  der  zentralen 
Einstellung  oder  vom  Untersuchenden  mittels  prismatischer  Verschiebung  — 
auf  exzentrische  Netzhautteile  gebracht  wurde.  Infolgedessen  fehlten  auch 
alle  unter  normalen  Verhältnissen  bei  peripheren  Netzhauterregungen 
^eichsam  automatisch  erfolgenden  (gleich-  und  gegensinnigen  Einstellungs-) 
Bewegungen  der  Augen,  obwohl  der  motorische  Apparat  intakt  war  und 
prompt  reagierte,  wenn  die  Aufmerks€unkeit  und  damit  die  Fixations- 
absicht  förmlich  gewaltsam  auf  das  periphere  Netzhautbild  gelenkt  wurde, 
wie  dies  bei  der  Gesichtsfeldprüfung  der  Fsill  ist.  Die  Orientierung  des 
Kranken  im  Räume  war  hochgradig  gestört:  einmal  durch  den  bei  Seelen- 
blinden regelmässig  zu  konstatierenden  Verlust  des  topographischen  Vor- 
stellungsvermögens, sodann  durch  eine  bei  Seelenblindheit  ungewöhnliche 
Störung  der  TieferUokalisation.  Der  Kranke  beurteilt  die  Entfernung  der 
von  ihm  gesehenen  Dinge  viel  zu  gering,  er  greift  regelmässig  zu  kurz,  wäfirend 
er  beim  Abschreiten  oder  Abtasten  eines  Raumes  oder  Gegenstandes  die 
bezi^Üchen  Masse  richtig  angibt.  Hand  in  Hand  nut  der  Unterschätzung 
der  Entfernung  geht  eine  ürUerschätzung  der  Objektgrösse  (Mikropsie), 
sowie  das  Auftreten  von  Scheinbewegungen  beim  Versuch,  nach  dem  fixierten 
Objelrt  zu  greifen. 
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Die  geschilderten,  bei  der  SeelenbUndheit  un^wöhnlichen  Erschei- 
nungen sind  ganz  vereinzelt  bei  Läsionen  im  Bereich  des  Bünterhaupts- 
und  Scheitellappens,  ausserdem  jedoch  auch  bei  Blindgeborenen  in  der 
ersten  Zeit  nach  erfolgreicher  Operation  beob'cbchtet  worden.  Sie  beleuchten 
und  ergänzen  die  vorläufig  noch  recht  lückenhaften  Anschauungen  von  den 
Vorgängen  innerhalb  der  Sehsphäre. 

Besprechung: 

Barte2«- Strassburg  fragt,  wieweit  hier  etwa  aphasische  Störungen  mit- 
gespielt haben  können. 

Uhthoff-BresXeM.  fragt,  warum  der  Vortragende  den  Fall  nicht  als 
doppelseitige  Hemianopsie  aufgefasst  hat.  Hat  der  Vortragende  eine 
anatomische  Untersuchung  machen  können  T  U,  glaubt,  dass  eine  Erkran- 
kung der  Grosshimrinde  vorgelegen  habe. 

Bielschowaky :  Eine  optische  Aphasie  hat  nicht  bestanden.  Der  Kranke 
kannte  alle  Farben,  er  konnte  sie  nur  nicht  bezeichnen.  Das  ist  doch  das 
charakteristische  Merkmal  der  ananuiestischen  Blindheit.  Eine  doppel- 
seitige Hemianopsie  könne  er  nicht  annehmen.  Eine  anatomische  Er- 
klärung könne  er  nicht  geben,  die  werde  erst  durch  die  Autopsie  erbracht 
werden. 

4.  7o^-Aarau:  Ursache  und  Wesen  der  Erythropsie. 

Der  Vortragende  ist  der  Ansicht,  dass  entgegen  der  bisherigen  Auf- 
fassung die  Erythropsie  keine  seltene  Erscheinimg  sei.  Jede  grelle  Licht- 
quelle, vomehmhch  von  einer  weissen  Fläche  reflektiertes  Sonnenlicht,  er- 
zeugt nach  einer  Einwirkung  von  wenigen  Minuten  Erythropsie.  Schützt 
man  d£»  eine  Auge  vor  der  Lichteinwirkung,  so  kann  man  es  als  Kontroll- 
auge benutzen,  das  exponierte  Auge  sieht  dann  alle  Farben  anders,  nämlich 
mit  einer  Beimischung  von  Rosa  oder  Purpur.  Die  Erythropsie  hält  um 
so  länger  eui,  je  mehr  das  Auge  vorher,  je  weniger  es  nachher  belichtet  wird. 

Die  Fuchdsohe  Theorie,  dass  die  Erythropsie  auf  dem  Sichtbarwerden 
des  Sehpurpurs  beruhe,  hält  Vortragender  nicht  für  haltbar,  da  selbst  nach 
Filtration  aller  roten  Strahlen  das  Kotsehen  weiter  bestehe.  Er  hält  viel- 
mehr die  Erythropsie  für  eine  Phase  des  Blendungsnachbildes,  ihr  Wesen 
falle  somit  mit  dem  des  Nachbildes  zusammen. 

Iridektomie,  Atropinisation  und  Aphakie  prädisponieren  zu  Ery- 
thropsie wegen  der  grösseren  ins  Auge  gelcuigenden  Lichtmenge. 

Besprechung  : 

Be^f-Dresden  hat  Rotgrünblindheit  nach  Schneeblindheit  beobachtet. 
Er  glaubt,  dchss  es  sich  dabei  nicht  um  die  Wirkung  der  ultravioletten, 
sondern  der  sichtbaren  Strahlen  handelt,  und  hält  es  nicht  für  richtig, 
bei  Netzhaut-  und  Sehnervenerkrankungen  Gläser  zu  verwenden,  welche 
die  ultravioletten  Strahlen  abblenden. 

Z>tmnier-Graz  hat  in  seiner  Arbeit  ausgeführt,  dass  die  Erythropsie 
vielleicht  durch  eine  Fluoreszenz  der  brechenden  Medien  entstehe. 

*ScÄan«-Dresden  meint,  Vogt  hätte  gar  keine  Erythropsie  beobachtet, 
es  könnte  sich  nur  um  Nachbilder  handeln.  Denn  um  erstere  zu  erzeugen, 
genüge  nicht  wenige  Minuten  langes  BUcken  auf  eine  Schneefläche,  es  müsse 
vielmehr  stundenlang  fortgesetzt  werden. 

5.  Jßömer-Greifswald:  Spezifische  Therapie  des  beginnenden  Altersstars. 

Römer  hat  nach  langen  vorbereitenden  Untersuchungen  jetzt  die 
praktische  Konsequenz  seiner  Hypothese  über  die  Entstehung  des  sub- 
kapsulären  Altersstares  sezogen.  Wenn  diese  Starform  durch  die  spezi- 
fische cyto  toxische  Wirkung  von  Stoff  Wechselprodukten  auf  die  Linse 
zustande  kommt,  so  muss  nach  ihm  zunächst  versucht  werden,  mit  den 
Linsenbestandtoilen  selbst  dem  Altersstar  entgegenzutreten.  Nach  seinen 
Angaben  haben  die  Höchster  Fetrbwerke  aus  tierischen  Linsen  ein  Organ- 
präparat hergestellt,  welches  in  chemisch  unveränderter  Form  die  Bestand- 
teüe  tierischer  Linsen  enthält.  Mit  diesem  Präparat  wurden  bisher 
165  Kranke  mit  den  verschiedenen  Starformen  des  Alters  konsequent  durch 
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Monate  hindurch  gefüttert.  Da  das  Protoplasma  der  Linse  innerhalb  der 
Säugetierreihe  dieselbe  biochemische  Struktur  besitzt  wie  die  menschliche 
Linse,  so  wird  auf  diese  Weise  der  starkranke  Organismus  gezwungen, 
genau  dasselbe  Organ  zu  assimilieren,  welches  im  Auge  kataraktös  erkrankt 
ist.  Was  wird  dabei  aus  der  Starentwicklung  ?  Hierbei  hat  sich  bisher 
ergeben,  dass  die  Cataracta  punctata  nicht  ^einflusst  wurde.  Dagegen 
konnte  beim  subkapsulären  Kindenstar  und  auch  in  jenen  in  Greifswald 
überaus  häufigen  Fällen,  bei  welchen  die  Punctata  mit  der  subkapsulären 
Form  kombiniert  ist,  durchweg  eine  Besserung  der  Sehschärfe  festgestellt 
werden.  Gewiss  bewegen  sich  diese  Schwankungen  der  Sehschärfe  teil- 
weise innerhalb  der  Fehlerquellen  dieser  Untersuchungsmethoden.  Aber 
in  nicht  wenigen  Fällen  war  die  langsame,  aber  sichere  Zunahme  der  Seh- 
schärfe eine  so  auffallende,  dass  dieses  Resultat  durch  die  Fehlerquellen 
nicht  erklärbar  ist.  Das  Mittel  ist  patentamtlich  gemeldet,  bleibt  aber  vor- 
läufig, bis  eine  längere  Erfahrung  vorliegt,  zu  Römers  alleiniger  Verfügung. 

6.  Be^-Dresden:  Pathologische  Veränderungen  in  der  Sehsphäre  des 
Gehirns  bei  cerebraler  Amaurose. 

In  einer  früheren  Arbeit  hatte  Vortragender,  gestützt  auf  Unter- 
suchungen über  Diabetes,  die  Vermutung  ausgesprochen,  dass  gelegentlich 
Glykogeninfütration  des  Gehirns  auf  funktionelle  Schädigungen  der  be- 
treffenden Region  hinweisen  und  so  eine  wertvolle  Ergänzung  unserer 
pathologisch-cuiatomischen  Gehimdiagnostik  büden  könne.  Eine  Bestäti- 
gung dieser  Annahme  ergab  ein  Fall  von  cerebraler  Erblindung  bei  Tumor 
cerebri,  in  dem  beiderseits  in  der  Rinde  des  Hinterhauptlappens  Glykogen- 
gehalt  der  Gehimsubstcuaz  und  besonders  der  Gefässscheiden  nachgewiesen 
werden  konnte. 

Freitag,  den,  7.  August,  vormittags  9  Uhr. 

Vierte  wissenschaftliche  Sitzung  in  der  Stadthalle. 

Vorsitz:  Haab-Zütich. 

1.  Wolfrum-Ijeipzig:  Untersuchungen  über  die  Maeula  lutea  der 
höheren  Säugetiere. 

Der  foveale  Bezirk  hat  bei  Menschen  durch  umfangreichere  Reduktion 
der  Ganglienzellen  und  inneren  Kömerschicht  eine  grössere  Ausdehnung 
als  beim  Affen.  Die  Einbiegung  der  Limitcms  externa  nach  dem  Glaskörper 
zu  im  Bereiche  der  Fovea  ist  eine  den  höheren  Säugern  gemeinschafthch 
zukommende  Erscheinung,  die  Verlängerung  der  Zapfen  kann  dabei  beim 
Affen  nahezu  das  Doppelte  erreichen.  Die  von  Fritsch  aus  umfangreichen 
Untersuchiingen  nachgewiesene  individuell  verschiedene  Feinheit  und  der 
variierende  Abstand  der  Zapfen  voneinander  ist  nachweishch  ein  erst  nach 
der  Geburt  sich  ausbildender  Zustand,  da  bei  Neugeborenen  die  Zapfen 
noch  sehr  plump  gebildet  sind. 

Die  Entwicklung  der  Fovea  setzt  ungefähr  mit  dem  siebenten  Monat 
des  embryonalen  Lebens  ein  und  ist  auch  bei  der  Geburt  noch  nicht  beendet. 
E»  ist  naheUegend,  dass  die  Entwicklung  der  Fovea,  da  sie  zu  so  später  Zeit 
einsetzt,  einmal  ausbleiben  oder  inmitten  der  Ausbüdung  einmal  sistieren 
kann,  während  schon  die  übrigen  Netzhautschichten,  vor  allem  die  zirkum- 
fovealen,  in  ihrer  Ausbildung  erheblich  weiter  sind.  Dcunit  wären  vielleicht 
Anhaltspunkte  über  die  Erklärung  von  kongenitalen  Amblyopien,  vor 
allem,  soweit  sie  mit  Nystagmus  einhergehen,  gegeben. 

Besprechung  : 

V.  Hippel  hat  Präparate  aufgestellt  der  Fovea  vom  Fötus,  Kind  und 
Erwachsenen. 

JSoAr-Mannheim  bemerkt,  wie  sich  bei  Kindern  nach  wiederholter 
Untersuchung  die  Sehschärfe  erstaunlich  bessere,  vielfach  soweit,  dass 
später  Gläser  überhaupt  abgelehnt  werden.  In  den  Wolfrum&chen  Unter- 
suchungen könne  man  hierfür  vielleicht  eine  Erklärung  finden. 

Wolfrum  fügt  hinzu,  dass  beim  6  monatlichen  Kinde  die  Fovea  noch 
nicht  so  ausgebildet  sei  wie  beim  20  jährigen  Menschen. 


298  Bericht  über  die  XXXV.  Zusammenkunft 

2.  jStor^are^- Strassburg:  Zur  Pathologie  der  Dankeladaptation. 

St,  hat  den  Versuch  gemacht,  für  gewisse  Störungen  der  Dunkel- 
adaptation pathologische  Vorgänge  in  der  Sehpurpurbildung  nachzuweisen. 
Da  nach  der  Theorie  von  Parinatul  und  anderen  die  Hemeralapie  bei  Ikterus 
dadurch  entstehen  soll,  dass  die  im  Blute  zurückgehaltenen  Salze  den 
Sehpurpur  auflösen,  wurden  Kaninchen  durch  Unterbindung  des  Ductus 
choledochus  ikterisch  gemacht  und  nach  verschieden  langer  Dunkeladap- 
tation  getötet. 

Die  Untersuchung  auf  Sehpurpur  geschah  durch  Vergleich  mit  der 
Netzhaut  eines  normalen  Tieres,  das  genau  gleich  lange  im  Dunkeln  gehalten 
war.  Es  ergab  sich,  dass  auch  beim  höchstgradig  ikterischen  Tier  weder 
die  Menge  noch  die  Schnelligkeit  der  Sehpurpurbildung  irgendwie  beein- 
trächtigt ist. 

Besprechung  : 

He««- Würzburg  hat  bei  Hühnern  die  Unterbindung  der  Gallengänge 
vorgenommen  und  keine  Spur  von  Verminderung  der  Dunkeletdaptation 
gefunden. 

3.  Teich-Wien:  Experimentelle  Untersuehungen  über  das  Verhalten 
animalischer  Gewebe  im  Glaskörper  des  Tierauges. 

An  einem  grösseren  Versuchsmaterial  (200  Kaninchenaugen)  und  Zu- 
hülfenahme  einer  besonderen  Technik  wurden  die  Experimente  in  folgender 
Anordnung  vorgenommen.  1.  £infühnmg  steriler,  normaler,  homogener 
d.  i.  vom  Kaninchen  stammender  Gewebselemente  und  zwar  Leber,  Milz, 
Niere,  Muskel,  Gehirn,  Sehnerv,  Iris  und  Cüiarkörper.  2.  Einführung 
steriler  normaler  heterogener  vom  Menschen,  Hund,  Kalb,  Schwein  stammen- 
der Gewebspartikel.  3.  Einführung  steriler  mittelst  eines  besonders  kon- 
truierten  Apparates  hergestellter  Gewebsemulsionen  (Leber,  Muskeln,  Milz» 
Niere,  Iris  und  Ciliarkörper).  4.  Einführung  entzündlich  veränderter  Ge- 
websteile. Als  Ergebnis  der  Untersuchungen,  welche  durch  ähnliche 
Experimente  zur  Ueberpflanzung  der  sympathischen  Ophthalmie  angeregt 
worden  waren,  wurde  festgestellt:  Auch  verlässUch  steril  in  den  Glaskörper 
des  Kaninchens  eingeführte  animalische  Gewebsteile  bewirkten  dorteelost 
Entzündung,  und  zwar  je  nach  der  Natur  der  Gewebe  und  der  Form  der 
Einführung  eine  einfache  seröse  oder  serös-eitrige  Entzündung.  Die  Un- 
schädlichmachung der  implantierten  Gewebselemente  erfolgte  ebenso,  wie 
dies  in  anderen  Organen  nachgewiesen  wurde,  teils  durch  Fortechaffung 
im  Wege  der  Phagozytose,  teils  durch  Abkapselung,  eventuell  durch  Aus- 
stossung  mit  Zuhufenahme  eines  eitrigen  Exsudates.  Krankhaft  entzünd- 
lich veränderte  oder  durch  künstliche  Reize  zur  Entzündung  gebrachte 
und  dann  eingeführte  Gewebselemente  bewirkten  analoge  Reaktionserschei- 
nungen, wie  die  normalen  Gewebsteile.  Insbesondere  gelang  es  niemsJs» 
eine  plastische  Iridocyklitis  hervorzurufen. 

Besprechung  : 
Äömer- Greifswald:  Wenn  die  EJrreger  die  sympathischen  Ophthalmie 
in  der  Blutbahn  kreisen,  so  wäre  ihre  Feststellung  durch  Verimpfung  in 
den   Glaskörper  möglich.     Leider  ist  das  erschwert,  da  schon  normales 
Drüsengewebe  im  Glaskörper  Entzündung  hervorruft. 

Salzer-Münohen  fragt,  ob  auch  embryonales  Gewebe  übertragen  wurde  ? 
Antwort:  Nein. 

4.  iSa^r-München:   Experimentelle  Beiträge  zur   Keratoplastikfrage. 

Seitdem  Verfasser  die  Ansicht  vertreten  hat,  dass  bei  der  Trans- 
plantation der  Hornhaut  in  Analogie  mit  allen  anderen  Geweben  ein  all- 
mählicher Ersatz  des  transplcmtierten  Lappens  durch  einwandernde  Ele- 
mente der  Umgebung  stattfindet,  und  dass  dadurch  sowohl  die  regelmässigen 
Misserfolge  der  totalen  Keratoplastik  bei  totalen  adhäsierenden  Leukomen» 
wie  auch  das  Klarbleiben  der  Lappen  bei  der  partiellen  Keratoplastik  und 
der  totalen  an  klarer  Tierhomhaut  zu  erklären  sei,  sind  unsere  Kenntnisse 
über  Transplantation  wesentlich  erweitert  worden. 
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Allein  die  überwiegende  Mehrzahl  der  einwandfrei  gelungenen  Trana- 
plantationon  (Schilddri^,  Ovarien,  Milchdrüse)  stellen  nur  Fälle  von 
Autoplastik,  also  einfache  Verlagerung  bei  demselben  Individuum  dar, 
während  die  Homoplastik  schon  als  viel  weniger  aussichtsreich  gUt  und  die 
Möglichkeit  eines  Gelingens  der  Heteroplastik  nur  für  niedere  Tierspezies 
überhaupt  in  Frage  kommen  kann.  Es  muss  also  nach  wie  vor  als  pfiysio- 
logisch  immöglich  bezeichnet  werden,  dass  Kaninchenhornhaut  mit  Erhal- 
tung ihrer  Struktur  auf  den  Menschen  verpflemzt  werden  kann. 

Die  Verwendung  menschlicher  Hornhaut  bietet  nach  den  Resultaten 
von  Fuchs  und  Zinn  augenscheinlich  bessere  Chancen  dafür,  dass  grössere 
Teile  der  Lappen  erhalten  bleiben.  Doch  handelt  es  sich  bei  beiden  Autoren 
nicht  um  totale  adhärierende  Leukome,  sondern  um  Fälle,  bei  welchen 
namentlich  die  tiefen  Schichten  der  Hornhaut  mehr  oder  weniger  erhalten 
waren.     (Keratit.  parench.  resp.  Kalkätzung.) 

Derartige  Fälle  sind  aber  schon  früher  vom  Verfasser  mit  den  Experi- 
menten an  klarer  Hornhaut  in  Parallele  gestellt  worden,  weü  hier  die  Mög- 
lichkeit der  Regeneration  klarer  Homhausubstanz  in  das  transplantierte 
Gewebe  hineia  vorliegt.  Verfasser  glaubt,  dass  in  solchen  Fällen  die  weniger 
gefährliche  t;.  Hippelache  Keratoplastik,  namentlich  wenn  sie  mit  Hornhaut 
vom  neugeborenen  Menschen  ausgeführt  werden  könnte,  ebenso  gute 
Resultate  hefem  müsste. 

Verfasser  erwähnt  die  Resultate  seiner  früheren  Versuche  über  partielle 
Keratoplastik,  die  er  schliesslich  aufgab,  weü  mit  wenigen  Ausnahmen  die 
Läppchen  trotz  aller  Mühe  immer  wieder  abfielen. 

An  den  zurückbleibenden  Defekten  konnte  die  Regeneration  der 
Hornhaut  beobachtet  werden.  Oberflächliche  Defekte  werden  mit  Epithel 
ausgefüllt,  die  Regeneration  der  oberflächHchen  Homhautschichten  ist 
eine  äusserst  langsame.  Wird  dagegen  die  Desoenutis  verletzt,  so  zeigen 
die  Endothelzellen  derselben  eine  äusserst  lebhafte  und  schnell  eintretende 
regenerative  Wucherung.  An  dem  einzigen  gelungenen  Fall  partieller 
Keratoplastik  konnte  Erfasser  namentlich  am  Rande  des  Lappens  den 
Untergang  von  Kernen  und  in  der  Umgebung  eine  leichte  Wucherung  der 
Homhau&örperchen  nachweisen. 

Lizwischen  hat  Ribhert  die  Schwierigkeiten  der  Technik  dadurch 
umgangen,  dass  er  Meerschweinchenlappen  in  Taschenwunden  der  Kanin- 
chenhomhaut  einpflanzte.  Obwohl  die  Lappen  klinisch  klar  blieben,  zeigte 
sich  nükroskopisch  Untergang  der  Kerne  und  Ersatz  durch  Kaninchenzellen. 
Ob  auch  die  Fibrillen  zugrunde  gehen,  lässt  Ribhert  offen. 

Verfasser  hat  nun  loit  Benutzung  der  Ribbertachen  Technik  seine 
früheren  Versuche  fortgesetzt  und  zunächst  Eihäutchen  implantiert.  Wenn 
keine  Eiterung  eintrat,  lagen  die  Eihäutchen  viele  Monate  Wg  in  der  kaum 
veränderten  Hornhaut,  nur  einzelne  Gefässchen  zogen  nach  den  HAutchen 
hin.  Mikroskopisch  fanden  sich  Gefässe  und  reichliche  Zellen  in  den  Ei- 
häutchen. 

Der  Kemgehalt  der  Hornhaut  war  erheblich  vermehrt.  Die  einge- 
wanderten Zellen  stammten  zum  grössten  Teil  aus  den  Blutgefässen,  teil- 
weise wohl  auch  von  den  Homhautkörperchen  ab.  Das  Häutchen  wird 
sehr  langsam  von  den  Zellen  „verdaut".  Noch  nach  4^  Monaten  war  ein 
solches  klinisch  kaum  verändert. 

Diese  Versuche  beweisen,  dass  totes  organisches  Material  in  der 
Hornhaut  klinisch  ebenso  gut  einheilen  kann  wie  ein  Homhautlappen. 

Ausserdem  wurden  Lappen  von  jimgen  Kaninchen,  also  der  gleichen 
Spezies,  implantiert.  Trotzdem  die  Lappen  nach  2  Monaten  klinisch  fast 
vollständig  durchsichtig  blieben,  zeigten  sie  mikroskopisch  sehr  hoch- 
gradige Veränderungen.  Am  Rcmde  hat  das  Epithel  Cysten  gebildet,  die 
einen  Teü  der  Lappen  gänzUch  verdrängen.  Ln  übrigen  sind  die  Lappen 
vollkommen  mit  dem  die  Taschenwundwmkel  ausfüllenden  Gewebe  resp.  mit 
den  beiden  Wundlamellen  verschmolzen.  Grosse  Partien  sind  kernlos,  in 
anderen  sind  zweifellos  Hornhautzellen  eingewandert.  Entzündliche  Er- 
scheinungen fehlen  vollständig.     Die   Descemetsohe  Membran   ist   vielfach 
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in  Falten  gelegt  und  sehr  erheblich  verkürzt,  die  Fibrillen  durcheinander 
gebogen,  g:equollen,  ineinander  geflossen,  wodurch  die  Hauptmasse  des 
Lappens  viel  kompakter  aussieht,  als  die  Umgebung. 

Bei  einem  Fall  war  die  Heiluns  unrein,  doch  war  nach  14  Tagen  das 
Auge  reizlos,  der  Lappen  teilweise  durchsichtig.  Mikroskopisch  fand  sich 
ausser  der  Epithelcyste  auf  der  Vorderfläche  ein  von  hinten  her  in  den 
sonst  gut  erhaltenen  Lappen  eindringender  Granulationspfropf. 

Die  ersten  Fälle  beweisen,  dass  trotz  klinischen  Klarbleibens  die 
Lappen  sehr  erhebliche  Veränderungen  im  Sinne  des  Verfassers  aufweisen. 
Die  Versuche  werden  fortgesetzt. 

5.  Iger^/ieim^r-Heidelberg:  Experimentelle  Studien  über  die  Wirkung 
des  Atoxyls  auf  das  Auge. 

Die  relativ  grosse  Zahl  bereite  mitgeteilter  Fälle  von  mehr  oder  minder 
hochgradiger  Erblindung  nach  Atoxylverabreichung  veranlasste  den  Vor- 
tragenden, der  Pathogenese  der  Atoxylamblyopie  tierexperimentell  näher 
zu  treten.  Die  Versuche  zerfallen  in  1.  lokale  Applikation  des  Giftes  am  Auge 
des  Kaninchens  (11  Tiere)  und  2.  subkutane  Injektion  bei  7  Hunden  und 
7  Katzen. 

ad  1.  Einspritzungen  in  die  Vorderkammer  zeitigten  keine  dauernden 
pathologischen  Zustände.  Dagegen  kam  es  bei  Injektion  von  1  mg  \md  mehr 
Atoxyl  in  den  Glaskörper  zu  schweren  makroskopischen  und  mikroskopischen 
Veränderungen.  Aber  auch  bei  fehlendem  ophthalmoskopischen  Befund 
(bei  Injektion  von  Zehntel  Milligrammen)  stellte  sich  beginnende  Degene- 
ration in  Ganglienzellen  und  Sehnerv  ein,  ein  Beweis  dafür,  dass  das  Atoxyl 
auch  in  kleinen  Dosen  bei  direktem  Kontakt  nekrotisierend  auf  die  nervösen 
Elemente  der  Retina  wirkt. 

ad.  2.  Während  Hunde  sehr  wenig  Allgemeinerscheinungen  aufwiesen, 
entwickelte  sich  bei  den  Katzen  eine  stets  gleichartige,  äusserst  interessante 
Symptomenfolge:  Langsamkeit  aller  Bewegungen,  Ataxie,  Spasmen, 
spastische  Paraparesen.  An  den  Augen  speziell  konnte  ausser  öfters  auf- 
tretender Konjunktivitis  und  einer  einzigen  toxischen  Pupillenanomcüie 
niemals  etwas  Krankhaftes  beobachtet  werden.  Dagegen  ergab  die  ana- 
tomische Untersuchting  wenn  auch  keine  hochgradigen,  so  doch  sichere 
Veränderungen  an  den  Netzhautganglienzellen  (Chromatolyse,  Kern- 
schrumpfung, Zelluntergang)  und  einen  sehr  merkwürdigen  Prozess  an  den 
Optici.  Es  fand  sich  die  von  Schreiher  „Marchi-Keaktion"  genannte  und 
durch  intensive  Schwarzfärbung  der  Markscheiden  charakterisierte  Ver- 
änderung. In  Gemeinschaft  mit  Dr.  Itami  ausgeführte  histologische  Unter- 
suchungen des  zentralen  und  peripheren  Nervensystems  ergaben  ferner 
schwere  Zellveränderungen  im  Gehirn  und  Rückenmark  und  massige 
3farc/ii-Degeneration  in  den  peripheren  Nerven. 

Bei  der  Frage  nach  dem  primären  Angriffspunkte  des  Atoxyls  bleibt 
es  noch  unentschieden,  ob  es  sich  bei  den  Zelldegenerationen  im  Zentral- 
nervensystem einer-  imd  in  der  Retina  andererseits  um  koordinierte  Prozesse 
handelt,  wofür  die  positiven  Resultate  der  Glaskörperinjektionen  sprechen, 
oder  ob  Sehnerv  und  Netzhaut  sekundär  degenerieren,  was  durch  die  quan- 
titativ viel  stärkeren  Prozesse  im  Zentralorgan  wahrscheinlich  gemacht  wird. 

Besprechung  : 

Dor-hyon  hat  in  Lyon  einen  Fall  gesehen,  der  nach  Atoxyl  völlig  er^ 
blindet  sei. 

V,  Krüdener'B,ig&  hat  bei  einem  Fall  innerhalb  10  Tagen  drei  In- 
jektionen von  Atoxyl  ä  0,01  gemacht;  am  10.  Tage  Schwachsichtigkeit  und 
Gesichtsfeldoinschränkung,  ^fund  sonst  negativ.  Nach  4  Wochen  wieder 
gesund.  In  Riga  wurde  in  diesem  Jahre  bei  einer  Rekurrensepideniie 
Atoxyl  angewendet,  zwei  Patienten  erblindeten  danach,  und  zwar  der  eine 
durch  eine  Neuritis  optica.  Man  vermelde  die  Akkumulativwirkung  da- 
durch, dass  man  die  Injektionen  seltener  mache.  Niemals  soll  man  Atoxvl 
bei  schwachen  oder  anämischen  Menschen  anwenden. 
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Wolfrum  hat  2  Fälle  von  Psoriasis  mit  Atoxyl  behandelt,  die  ncich 
zwei  Wochen  ohne  Spiegelbefund  amaurotisch  wurden.  Der  eine  behielt 
dann  später  ein  ganz  kleines  zentrales  Gesichtsfeld,  der  andere  nur  etwa» 
Lichtempfindung  in  der  Peripherie.  Die  kumulierende  Wirkung  des  Atoxyls 
hat  TF.  an  Tierversuchen  bemerkt. 

6.  Wc««eZy- Würzburg:  Ueber  Epithelversuehe  am  Auge. 

W,  hat  sich  die  Aufgabe  gestellt,  zu  untersuchen,  ob  die  Fiacher^ch&iL 
Scharlachrot-  resp.  Sudan-Oel-Einspritzungen  auch  andere  Epithelien  ala 
die  der  Kaninchenhaut  zur  Proliferation  bringen,  und  hat  als  Versuchs- 
objekte die  verschiedenen  Epithelien  des  Auges  und  seiner  Adnexe  gewählt. 
Während  die  Scharlcichöl-Einspritzimgen  in  der  Hornhaut  ein  negatives 
Resultat  hatten  und  in  der  vorderen  Kammer  nur  zu  unbedeutenden  Ver- 
änderimgen  (kleinen  Iriscysten  etc.)  führten,  entstanden  vom  Konjunktival- 
epithel  aus  ausgedehnte  Epithelwucherungen,  aber  merkwürdigerweise  nur 
an  2  Stellen,  nämlich  denen,  wo  das  eigentliche,  Becherzellen  tragende 
zylindrische  Konjunktivalepithel  ins  Plattenepithel  übergeht,  also  daa 
eine  Mal  nahe  der  Lidkante,  das  andere  Mal  nahe  dem  Hornhautrande.  Ob- 
gleich dctö  Oel  sich  unter  der  Konjunktiva  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung 
ziemlich  gleichmässig  verteilte,  traten  sonst  nirgends  Epithelwucherungen 
auf,  nur  das  Bindegewebe  zeigte  Proliferation  und  Bildung  epitheloider 
Zellen  oder  riesenzellenähnlicher  Bildungen.  Hiermit  scheint  ein  neuer 
Gesichtspunkt  für  die  Beurteilung  der  Wirkungsweise  des  Scharlachöls, 
sowie  der  Besonderheit  der  Uebergangsstellen  einer  Epithelart  in  die  andere 
gegeben  zu  sein,  welche  Stellen,  wie  wir  aus  der  Pathologie  wissen,  besonders 
zur  Wucherung  disponieren.  Auch  die  3f  eiftomschen  Drüsen  zeigten  Epithel- 
proliferationen, die  von  den  Ausführgängen  ihren  Ursprung  nahmen, 
während  das  Epithel  der  Tränendrüse  nicht  reagierte. 

7.  ^^McAer-Tübingen:  Ueber  eytologisehe  Untersuchungen  der  Cere* 
brospinalflüssigkeit  bei  Augenkranken. 

Der  Vortragende  hat  Untersuchungen  angestellt  zur  Entscheidung 
der  Frage,  ob  die  eytologisehe  Untersuchung  des  Liquor  oerebrospinalia 
für  die  Augenheilkunde  verwertbar  ist,  insbesondere  zur  Differentialdiagnose 
von  luetischen  Erkrankungen.  Er  geht  aus  von  der  Tatsache,  dass  bei  einem 
gewissen  Prozentsatz  von  früher  syphilitisch  Infizierten  auch  ohne  Vorhanden- 
sein von  nervösen  Symptomen  eine  Lymphozytose  des  Liquor  cerebrospinalia 
gefunden  wird.  Zur  Stütze  der  Diagnose  wurden  die  von  FL  untersuchten 
Fälle  zum  gross ten  Teil  von  A,  hSber-BerWn  nach  der  TFeM^ermannschen 
Methode  auf  Lues  untersucht. 

Fl.  hat  33  Fälle  untersucht. 

In  1 1  Fällen  lag  sicher  Lues  vor,  bei  allen  war  die  eytologisehe  Unter- 
suchung positiv. 

In  5  Fällen  bestand  nur  Verdacht  auf  Lues,  auch  diese  waren  sämt- 
lich positiv. 

Ausserdem  ergaben  aber  von  17  Fällen,  bei  denen  kein  Anhaltspunkt 
für  Lues  vorlag,  9  ebenfalls  positives  Resultat. 

Die  Cytodiagnostik  des  Liquor  cerebrospinalis  ist  also  zur  Differential- 
diagnose ven  luetischen  Augenerkrcmkungen  nicht  zu  gebrauchen:  bei  ent- 
zündlichen Augenerkrankungen  nicht  luetischer  Natur  kann  ebenfalls  eine 
Lymphozytose  des  Liquor  cerebrospinalis  vorhanden  sein.  Dagegen  ist  die 
Serodiagnostik  nach  Wassermann  auch  für  die  Augenheilkunde  zuverlässig 
und  zu  empfehlen. 

Besprechung  : 

A,  Z»€6er-Berlin:  Die  Wassermann&ahß  Reaktion  bietet  wohl  gewisse 
Lücken  dar,  doch  hat  L.  unter  300  Fällen  bei  92  sicher  syphilitischen  positive 
Reaktion  erhalten. 

8.  LoAmann-München:  Ueber  die  Frage  :  Konvergenz-  oder  Akkommo* 
dationsverengerung  der  Pupille  bei  der  Naheinstellung. 

Lohmann  erörtert  im  Anschluss  an  die  Mitteiliing  eines  Falles  einer 
Konvergenzstarre  der  Pupille  bei  postdiphtheritischer  Akkommodations- 
lähmung  die  Frage,  ob  die  Nalieinstellungsverengung  der  Pupüle  synergisch 
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mit  der  Akkommodation  bezw.  mit  Akkommodation  mid  Konvergenz  er- 
folgt, oder  ob  die  Ansicht,  dass  es  sich  bei  dieser  Pupillenverengung  lediglich 
-um  eine  Mitbewegung  mit  der  Konvergenz  handelt,  zu  Recht  besteht. 

'Et  teilt  eine  einfache  Modifikation  des  von  Hering  in  dieser  Frage 
angegebenen  Versuches  mit,  die  gestattet,  die  Einwendungen,  welche  man 
gegen  diesen  Versuch  erhoben  hat,  zu  entkräften.  So  konnte  L.  bei  gleich- 
bleibender Augenstellung  in  der  von  Hering  angegebenen  Art  und  Weise 
die  Akkonunodation  ändern,  und  gleichzeitig  konnte  ein  Beobachter  objektiv 
das  Verhalten  der  Pupille  beobckchten.  In  L.s  Experimenten  fanden  sich 
Pupillenschwankungen  von  ca.  0,6  mm ;  eine  Ausschlagsgrösse,  die  nur  bei 
ausgiebigen  Konvergenzschwankungen,  die  im  Versuch  nicht  stattfanden, 
hätte  eintreten  können. 

Wenn  somit  bei  ausgiebiger  alleiniger  Aenderung  der  Akkommodation 
eine  Pupillaränderung  eintritt,  so  scheint  dies  nicht  bei  geringen  Akkommo- 
dationsänderungen,  die  noch  im,  bezw.  nahezu  im  Bereich  der  relativen 
Akkommodationsbreite  liegen,  der  Fall  sein.  Vervoorts  Versuche  (1900) 
besagen,  dass  die  Akkommodation  aus  der  Trias:  Konversenz,  Akkonmio- 
dation  und  Pupillenverengung  herausgeschlichen  werden  kann,  ohne  dass 
die  für  die  bestinmite  EinsteUung  zutreffende  Pupillengrösse  eine  Aenderung 
erfährt. 

Eine  wülkürüche  Loslösung  der  Konvergenz  von  der  genannten  Trias 
ist  weniger  leicht  möglich,  wie  dies  bei  der  Akkommodation  der  Fall  ist. 
Bei  Prismenversuchen,  die  mehr  minder  eine  gewaltsame  Sprengung  des  Ver- 
bandes bedeuten,  handelt  es  sich  nicht  um  eine  reine  Konvergenzänderung. 
Indessen  spricht  praktisch  die  Grösse  der  hierbei  erzielten  Pupillen  Verände- 
rung sogar  für  einen  donünierenden  Einfluss  der  Konvergenz  auf  die  Pupillar- 
grösse. 

L.  glaubt,  schliessen  zu  dürfen,  dass  die  Pupillarvereng^ung  synergisch 
sowohl  mit  der  Akkonmiodation  wie  auch  mit  der  Konvergenz  eintritt 
auf  Grund  einer  internukleären  Verbindung  zwischen  Sphinkterkem  und 
Akkommodations-  bezw.  Konvergenzzentrum.  Freilich  dürfte  es  sich 
dabei  —  was  die  Akkommodation  angeht  —  nur  um  eine  partielle  Ver- 
knüpfung handeln.  So  behauptet  ja  auch  die  Akkommodation  in  ihrer 
Verknüpfung  mit  der  Konvergenz  eine  gewisse  Selbständigkeit  (relative 
Akkommodationsbreite).  Vielleicht  walten  auch  in  dieser  Verknüpfung 
individuelle  Unterschiede  ob;  so  würde  sich  erklären,  wie  z.  B.  Wlotzka  auch 
bei  grossen  Akkonmiodationsschwankungen  bei  seinen  Versuchen  keine 
Pupillenverengung  erhielt.  Auch  dürfte  vielleicht  diese  Annahme  einer 
individuellen  Schwankung  der  synergischen  Verknüpfung  der  Naheinstellung 
mit  der  Akkommodation  den  eingangs  erwähnten  Fall  der  Konvergenz- 
starre  erklären. 

9.  Polack-Faria:  Sur  le  diploscope  de  R6iny. 

Le  diploscope  de  Rimy  imagin6  en  1901  est  un  appareil  d'une  grande 
Utility  pratique.  B  est  pr^cieux  däns  la  recher  che  de  la  Simulation,  dans  le 
diagnostic  et  le  traitement  des  troubles  de  la  vision  binoculaire  (dans  le 
strabisme  en  particulier)  et  dans  l^ötude  physiologique  de  cette  vision.  Son 
principe  est  simple  et  a  construction  facile,  malgr^  cela  des  erreurs  ont 
^t^  commises  dans  la  construction  du  diploscope  de  Rimy  notamment  par 
M.  Bourdeau  La  cause  de  ces  erre  irs  est  sans  doute  dans  Tempirisme 
exclusif,  qui  a  remplacö  jusqu*ici  l'etude  g^ometrique  de  Tappareil.  Cette 
^tude  est  donc  necessaive.  Elle  montro  que  trois  donn6e^  suffisent  pour 
construire  le  diploscope  dt?  Rimy  avec  toute  la  pr6cision  d^irable.  B  est 
rationnel  de  prendre  comme  donn^s  1.  la  longueur  de  Taxe,  2.  la  valeur 
de  la  ligne  de  base  et  3.  la  position  de  Töcran  de  Taxe.  Les  autres  ^l^ments 
se  deduisent  de  la  simiUtude  des  triangles.  Dans  le  diploscope  ä  ligne  de 
base  fixe  les  orifices  de  T^cran  doivent  avoir  un  diametre  apparent.  sensible- 
ment  sup^ieur  ä  celui  des  plus  grandes  lettres  de  tableau. 

Un  tel  diploscope  pr^ente  des  s^rieux  inconv^nients  surtout  pour  le 
traitement  du  strabisme;  il  forme  des  figures  ä  parallaxe  st^r^oscopique  ou 
pseudoscopique  selon  que  la  hgne  de  base  est  plus  grande  ou  plus  petite 
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aue  Celle  du  malade.  Ces  inoonvönientB  ne  peuvent  etre  övit^  que  par  un 
aiploecope  k  ligne  de  base  variable.  M.  Joseph  en  a  fait  construire  iin,  de 
petitea  dimensions  (axe  33  cm)  et  Ton  peut  conaid^rer  en  principe  le  pro- 
blöme  du  petit  diploscope  k  ligne  de  base  variable  comme  resolu.  Mais 
eette  Solution  est  materiellement  inapplicable  au  grand  diploscope.  Pour 
celui-ci  il  est  indispensable  que  le  centre  de  chaque  orifice  de  l'6cran  puisse 
se  d^lacer  selon  une  ligne  oblique  qui  unit  le  nulieu  de  la  ligne  de  base  de 
Tappareil  avec  un  point  situö  sur  le  tableau  k  mi-chemin  entre  la  lettre 
mediane  et  la  lettre  laterale  du  cot6  correspondent.  On  peut  r^aliser  ce 
d6placement  k  Taide  d'un  petit  banc  d'optique  en  forme  de  trappe  k  grande 
base  dirig^  en  avant,  sur  lequel  on  fait  glisser  l'^cran  perc^  rendu  extensible 
traversalement  ä  Taide  de  ressorts.  Une  ^helle  grcuiuöe  plac6e  sur  le 
parcours  de  la  slinidre  qui  porte  T^cran  et  qui  est  rendue  ögalement  exten- 
sible indique  la  ligne  de  base  avec  sa  valeur  correspondante  ä  chaque  position 
du  cet  6cran.  Gräce  k  ce  m^anisme  trds  simple  on  pourra  regier  Tappareil 
sur  la  ligne  de  base  de  chaque  maletde.  L'appareil  pourra  aussi  servir  k 
d^terminer  cette  ligne  de  base  k  Taide  de  figures  composöes  de  cercles 
concentriques  et  ajout^s  au  tableau  du  lettre. 

II  est  permis  d'esp^er  que  le  diploscope  de  RMny  construit  d'aprds 
ce  principe  facilitera  le  traitement  du  strabisme  et  permettra  d'6tudier 
avec  plus  de  pr^cision  les  faits  r^latifs  k  la  vision  binoculaire. 

10.  ChevaUereaiP-FetTiai  Sur  U  k^ratptomie  transversale  combin^e. 

La  k^atotomie  transversale  combin^e  consiste  dans  une  section  de 
la  com^  dans  touteson  6tendue  suivant  lem^ridien  transversal,  avec  ablation 
de  l'iris  et  du  cristcülin,  sans  toucher  k  la  choroide  et  k  la  r^tine.  Cette 
Operation  est  indiqu6e  sur  des  yeux  d^finitivement  perdus,  d^form^  ou 
douloureux.  La  com6e,  qu'on  s'est  bom^  k  inciser,  diminue  peu  k  peu  de 
diam^tre  tout  en  restant  circulaire  et  finit  par  se  r^duire  k  un  point;  de 
memo  le  globe  pendant  ce  temps  diminue  de  volume  en  rectant  rögulidre- 
ment  sphörique.  H  faut  plusieurs  semaines  pour  arriver  k  un  r^ultat 
d^finitif. 

Cette  op^ation  est  applicable  dans  tous  les  cas  ou  la  pr^sence  de  la 
com^  empeche  le  port  d*un  oil  artificiel,  dans  le  staphylome,  dans  la  buph- 
thahnie  cong^nitale  ou  secondaire,  dans  le  glaucome  secondaire  et  le  glau- 
come  absolu.  Elle  amene  un  ^paisement  inunediat  des  douleurs  et  donne 
un  r^ultat  esthötique  excellent. 

11.  Adamr-BeTlm:  Ueber  eine  neue  Behandlungsmethode  der  Blennorrhoea 
adultorum. 

Vortr.  hat  eine  auseerordentlich  einfache  und  erfolgreiche  Methode 
der  Behandlung  der  Blennorrhoea  adultormn  angegeben.  Dieselbe  ver- 
zichtet auf  die  grossen  Spülungen,  das  Touchieren,  die  Eiskompressen  etc. 
und  beschrankt  sich  lediglich  darauf,  eine  Salbe  in  zweistündlichen,  später 
in  grösseren  Zwischenräumen  einzustreichen.  Die  Salbe,  Bleno  Lenioet-Salbe 
genannt,  besteht  ausLenicet,  d.  h.  einem  essigsauren  Tonerdepräparat,  und  aus 
Euvaselin,  d.  h.  einer  durch  den  Zusatz  von  Cereein  in  ihrem  Schmelzpunkt  er 
höhten  amerikanischen  Vaseline.  Hierdurch  vereim'gt  die  Salbe  zwei  Prinzipien : 
Einmal  wirkt  sie  durch  das  Lenicet  ausserordentlich  sekretionsvermindemd 
und  hemmend  auf  das  Wachstum  der  Bakterien,  und  zum  andern  bietet 
sie  durch  das  Euvaselin  der  Hornhaut  eine  vorzügliche  zwei  Stunden  an- 
haltende Schutzdecke,  durch  welche  sie  den  macerierenden  Einflüssen  des 
Sekretes  entzogen  wird.  Vortr.  hat  bereits  24  Fälle  mit  dieser  Methode 
behandelt  imd  nur  in  fünf  Fällen  —  die  24  Fälle  waren  mit  intakter 
Hornhaut  in  die  Behandlimg  getreten  —  Komplikationen  von  Seiten  der 
Hornhaut  beobachtet. 

Besprechung  : 

Seefelder-Ijeipxig  hat  in  mehreren  Fällen  die  Salbe  angewandt,  kann 
aber  nicht  von  günstigen  Erfcihrungen  berichten.  Das  Auftreten  von  Horn- 
hautkomplikationen war  damit  nicht  zu  verhüten. 

Meyer  ho f 'Kairo  hat  bei  einer  Blennorrhoe-Epidemie  im  Juli  die  Lenicet- 
salbe  verwendet,  die  Sekretion  ging  aber  so  wenig  zurück,  dass  er  sich 
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fürchtete,  sie  weiter  anzuwenden.  Auch  er  kann  also  nicht  von  besonders 
guten  Resultaten  berichten. 

Adam  betont  demgegenüber,  dass  die  Salbe  in  der  OreeffBchen  Klinik 
mit  Erfolg  angewendet  worden  sei,  ebenso  sei  in  Würzburg  und  in  Stuttgart 
je  ein  Fall  mit  Erfolg  behandelt  worden.  Sei  die  Lenicetsalbe  auch  nicht 
besser  wie  die  übrigen  Mittel  gegen  Blennorrhoe,  so  sei  ihre  Anwendung 
doch  wesentlich  einfacher. 

12.  Harm«-Tübingen:  Ueber  peripapilläre  präretinale  Blutung. 
Vortragender  beobachtete   klinisch  2  Fälle  von  mächtigen,   um  die 

Papille  herum  gelegenen  Blutungen,  welche  die  Netzhautgefässe  verdeckten» 
und  imtersuchte  einen  dritten  gleichartigen  Fall  anatomisch.  Dabei  fand 
sich  eine  ausgedehnte,  um  die  Papille  herum  gelegene  Blutung,  zwischen 
Limitans  interna  retinae  und  hinterer  Grenzmembran  des  abgehobenen 
Glaskörpers.  Im  Bereiche  dieser  „präretinalen  BltUlache**  und  auch  ausser- 
halb derselben  fanden  sich  ausserdem  mehrere  spindelförmige  Blutungen 
zwischen  der  abgehobenen  Limitans  interna  und  der  Nervenfaserschicht 
der  Netzhaut,  die  Vortragender  als  ttintraretinale  Blutung  präretinalen 
Charakters''  bezeichnet.  Aus  einer  solchen  „peripapillären  präretinalen 
Häfnorrhagie'\  wie  sie  in  den  zugleich  demonstrierten  mikroskopischen 
Präparaten  zu  sehen  ist,  kann  nach  der  Ansicht  des  Vortragenden  allein 
das  eigentümliche  Hintergnmidbild  entstehen,  wie  es  Jäger  in  seinem  Hand- 
atlas (II.  Auflage,  1870,  Tafel  XLIII)  als  ersten  publizierten  Fall  von  sogen. 
Retinitis  proliferans  abgebildet  hat  (Freibleiben  eines  runden  Loches  in  der 
Schwarte  an  der  Stelle  der  Papille).  Die  grosse  Seltenheit  beider  Befunde 
stimmt  mit  dieser  Ansicht  gut  überein. 

Besprechung  : 

2x»i«6er-Wien  erwähnt  einen  Fall,  in  welchem  sich  die  Blutungen  und 
weiteren  Veränderungen  ausschliessUch  innerhalb  der  Netzhaut  abgespielt 
haben. 

XJhthoff  hat  dieselbe  Frage  bereite  vor  zwei  Jahren  in  der  British  Med. 
Assoc.  besprochen. 

13.  Letnn^o^n-Berlin:  Ueber  die  Icortilialen  Zentren  der  Augenbe- 
wegung  nach  Experimenten  an  Affen. 

Auf  Grund  von  zahlreichen  Reiz-  und  Exstirpationsversuchen  an 
der  Hirnrinde  von  15  Affen  kommt  der  Vortragende  zu  folgendem  Resultat: 

1.  Die  zentrale  Innervation  der  Augenbewegungen  besitzt  beim  Affen 
eine  sehr  grosse  Ausdehnung.  Sie  ist  vornehmlich  an  die  hintere  Hälfte 
des  Stirnlappens,  an  den  Gyrus  angularis  und  an  den  Occipitallappen  ge- 
bunden. Es  gelingt,  von  jeder  dieser  Partien  bestinunte  Herde  zu  lokali- 
sieren, von  denen  sowohl  eine  reine  Seitenbewegung,  wie  eine  solche  mit 
Höhenablenkung  nckch  oben  oder  unten  auszulösen  ist.  Obgleich  die  Lage 
dieser  Foci  eine  ziemlich  bestinunte  ist,  so  ist  es  doch  nicht  möglich,  die- 
selben in  jedem  Falle  sicher  und  konstant  zu  begrenzen. 

2.  Die  grösste  Erregbarkeit  besitzt  eine  kleine,  gerade  vor  der  Krümmung 
des  Sulcus  praecentralis  gelegene  Partie,  dann  folgt  der  Occipitallappen 
und  schliesslich  der  Gyrus  angularis.  Die  Erregbarkeit  dieser  Himabschnitte 
für  Augenbewegungen  ist  imabhängig  voneinander,  denn  sie  ist  für  jeden 
noch  vorhanden  nach  Ablösimg  der  anderen.  Es  handelt  sich  demgemäss 
nicht  um  eine  Auslösung  der  Augenbewegungen  auf  dem  Auge  von  Asso- 
ziations-,  sondern  von  cortico-fugalen  Bahnen. 

3.  Die  Augenbewegung  bei  Reizung  der  Hirnrinde  erfolgt  in  erster 
Linie  durch  aktive  Kontraktion  des  gereizten  Muskels,  die  Hemmung  des 
Antagonisten  bei  Seitenbewegung  ist  n\ir  von  untergeordneter  Bedeutung. 

4.  Es  gelingt  nicht,  durch  Ausschaltung  der  Seitenbewegungen  nach 
Exzisionen  der  den  Muskel  vorzugsweise  seitlich  bewegenden  Muskeln  bei 
kortikaler  Reizung  die  Ablenkung  der  Augen  nach  abwärts  oder  aufwärts 
zu  erhöhen. 

5.  Die  Ausfallserscheinungen  nach  Exstirpation  der  für  die  Augen- 
bewegung in   Frage   kommenden   Kortikalpartien  sind  fast  vollkommen 
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negativ.  Es  tritt  sowohl  nach  Exstirpation  einzebier  oder  mehrerer  oder 
aller  Partien  eine  Deviation  conjug6  auf,  die  indes  sehr  bald  zurückgeht. 
Die  Fähigkeit,  den  Blick  seitwärts  zu  lenken,  bleibt  erhalten. 

6.  Da  nach  Exstirpation  des  Gyrus  angularis  eine  Herabsetzung  der 
Empfindlichkeit  des  gelaeuzten  Auges  und  seiner  Umgebung,  nach  Exstir- 
pation des  OccipitaUappens  eine  Hemianopsie  auftritt,  so  muss  in  Rück- 
sicht darauf,  dass  bei  Reizung  der  vor  dem  Sulcus  praecentrahs  gelegenen 
Himteile  sich  eine  isoUerte  Augenbewegung  schon  bei  schwächsten  Reizen 
einstellt,  während  die  Exstirpation  dieses  Gebietes  negativ  ausfällt,  gerade 
in  dem  letzteren  Himabschnitte  die  kortikale  Vertretung  der  Augen- 
bewegungen par  exoeUence  erblickt  werden,  während  die  von  den  anderen 
Rindenabschnitten  aus^lösten  Augenbewegungen  mehr  als  sekiindäre  auf- 
zufassen sind.  Immerhm  lässt  die  nach  Exstirpation  einzelner  oder  aller 
für  die  Augenbewegung  empfindlichen  Partien  vorhandene  normale  Stellung 
der  Augen,  sowie  die  in  diesem  Falle  erhaltene  Fähigkeit,  die  Augen  zu  be- 
wegen, die  Schlussfolg^rung  zu,  dass  für  eine  normide  Stellung,  sowie  Be- 
wegmigsfähigkeit  der  Augen  der  Cortex  cerebri  beim  Affen  überhaupt  ohne 
wesentlichen  Einfluss  ist. 

Damit  ist  um  %1  Uhr  die  Tagesordnimg  erledigt.  Geheimrat  Le&er 
dankt  im  Namen  des  Vorstandes  der  Verseonmlimg  und  teüt  mit,  dass 
wegen  des  Kongresses  in  Budapest  im  August  1909  die  nächste  Zusammen- 
kunft der  Ophthalmologischen  Gesellschaft  erst  in  2  Jahren  stattfinden 
würde. 
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Rtouitats   eliniques   de   ravaneement   musculaire.     Von   E.  Landolt. 
Arch.  d*Ophth.     T.  XXVIII.     No.  5.     Juni  1908. 

Der  hochverdiente  Vorkämpfer  um  die  Einführung  der  Vor- 
lagerung an  Stelle  der  bisher  meist  geübten  Tenotomie  gibt  in  der 
vorliegenden  Arbeit  eine  kurze  Zusammenfassung  seiner  bekannten 
Anschauungen  über  die  Therapie  des  Strabismus.  Nachdrücklich 
wird  wieder  und  wieder  betont,  dass  von  einer  Tenotomie,  die  natur- 
gemäss  die  Aktion  des  Muskels  stets  schwäche,  und  deren  Wirkung 
einer  Muskelparese  vergleichbar  sei,  keine  verstärkte  Wirksamkeit 
für  den  Antagonisten  herausspringen  kann,  während  die  Vorlagerung 
eines  Muskels  stets  seine  Wirkung  verstärke.  Die  Vorlagerung  ist 
daher  vor  allem  einmal  beim  paralytischen  Schielen  angezeigt;  ebenso 
hat  sie  aber  auch  bei  der  Insuffizienz  der  Konvergenz  oder  der 
Divergenz  und  endlich  beim  konkomitierenden  Schielen  Anwendung 
zu  finden.  Die  Tenotomie,  zu  deren  weiten  Verbreitung  eine  irrige 
Vorstellung  über  ihre  Wirkung  und  ebenso  ihre  leichte  Ausführbarkeit 
beigetragen  haben,  wird  von  Landolt  völlig  verworfen. 

Gegenüber  den  Stimmen,  die  eine  fast  mathematische  Dosierung 
des  Effektes  der  Tenotomie  für  möglich  halten,  betont  LandoU,  dass 
gerade  die  Vorlagerung  es  sei,  die  die  verschiedenartigsten  und 
wirkungsvollsten  Abstufungen  des  beabsichtigten  Operationseffektes 
zulasse  (einfache  Verlagerung;  Vorlagerung  auf  beiden  Augen;  Vor- 
lagerung mit  schwacher,  mittlerer  oder  starker  Resektion  des  Muskels). 

Zeitgohrin  tflr  Angenheilkande.    Bd.  XX.    Heft  8.  20 
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Er  betont  als  besonders  wichtig,  den  vorzulagernden  Muskel  stets 
möglichst  nahe  dem  Hornhautrande  zu  fixieren.  In  jedem  Falle  ist 
eine  unmittelbare  starke  Überkorrektion  anzustreben. 

LancloU  tritt  nachdrücklich  für  die  Operation  des  Begleitschielens 
schon  bei  ganz  jungen  Kindern  ein,  bei  denen  das  binokulare  Sehen 
sich  wieder  herstellen  kann.  Ebenso  verficht  er  eindringlich,  bei 
störenden  Muskellähmungen,  bei  denen  die  friedliche  Behandlung  sich 
erfolglos  erweist,  die  Vorlagerung  des  gelähmten  Muskels  vorzunehmen. 
Anschliessend  berichtet  er  über  eine  Anzahl  FäUe  von  Strabismus 
convergens  verschiedensten  Grades,  Strabismus  divergens,  Insuffizienz 
der  Konvergenz,  Lähmung  des  M.  rectus  extemus,  die  in  den  letzten 
18  Monaten  operiert  worden  sind  und  zwar  nur  mit  Vorlagerung 
(meist  mit  Resektion  kombiniert)  ohne  jegliche  Tenotomie. 

Consid6rations  clinlques  et  thörapeuttques  sur  Tophtalmie  sympatlüque. 

Von    Dr.  Ahcdie.     Annales  d'Oculist.     T.  CXXXIX.     Juni  1908. 

Verfasser  wendet  sich  gegen  das  kritiklose  Enukleieren  bei 
bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  und  hält  mit  Recht 
die  Enukleation  des  sympathisierenden  Bulbus  nur  dann  für  geboten, 
wenn  jede  Hoffnung,  noch  etwas  Sehvermögen  zu  retten,  oder  gar 
die  Form  des  Bulbus  zu  erhalten,  geschwunden  ist.  Bei  kleinen 
Wunden,  wohlgeformtem  Bulbus  mit  einem  Rest  von  Sehvermögen, 
soll  man  sich  dagegen  ja  nicht  mit  der  Enukleation  beeilen.  Es  ist 
vielmehr  zunächst  eine  ausgiebige  tieft  CatUerisation  der  Wundnarbe 
und  damit  eine  Zerstörung  hier  etwa  nistender  Infektionserreger  vor- 
zunehmen, und  die  Wunde  dann  mit  Bindehaut  zu  decken,  was  bis- 
weilen genügt,  um  der  Entzündung  auf  dem  sympathisierten  Auge 
Einhalt  zu  tun.  Geht  letztere  dennoch  weiter,  so  ist  eine  energische 
Schmier-  oder  Injektionskur  angezeigt.  Nützt  auch  diese  nichts, 
so  kann  man  noch  immer  zur  Enukleation  des  sympathisierenden 
Bulbus  schreiten.  (Anmerk.  des  Refer.:  Letztere  wird  msm  aber 
auch  dann  natürlich  nicht  vornehmen  dürfen,  so  lange  der  sym- 
pathisierende Bulbus  einen  brauchbaren  Sehrest  bewahrt,  da  dieses  Auge 
doch  bisweilen  dauernd  das  bessere  bleiben  kann,  während  das  sym- 
pathisch erkrankte  Auge  trotz  aller  Massnahmen  rettungslos  zu  Grunde 
geht).    Bisweilen  gelingt  es  aber  so,  beide  Augen  vollständig  zu  heilen. 

In  schweren  Fällen  von  S3mipathischer  Ophthalmie,  die  auch 
nach  der  Enukleation  des  verletzten  Bulbus  weiterschreiten,  empfiehlt 
Abadie  neuerdings,  wie  schon  früher,  einen  Tropfen  einer  Sublimat- 
lösung 1 :  1000  in  die  Tiefe  des  Orbitaltrichters  zu  injizieren,  wonach 
er,  wie  auch  andere,  in  einem  sehr  schweren  Falle  Heilung  eintreten 
sah.  (Refer.  kann  die  Empfehlung  dieser  Massnahme,  die  auf  der 
heute  doch  mit  Recht  allseits  verlassenen  Vorstellung  von  einer 
Migration  auf  der  Sehnervenbahn  beruht,  nicht  für  genügend  be- 
gründet halten.) 

Bei  den  Spätformen  der  sympathischen  Ophthalmie,  die  nach 
Abadie  auf  einen  unzureichenden  Schluss  der  Wunde  zurückzuführen 
sind,  wird  gleichfalls  zunächst  zu  einer  ausgiebigen  Anwendung  des 
Galvanokauters  und   nachfolgender  plastischer  Deckung  der  Wund- 
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narbe  des  verletzten  Aug^  mit  Bindehaut  geraten.  In  den  Fällen 
endlich,  in  denen  nach  Ausbruch  der  sympathischen  Ophthalmie  der 
Kranke  die  Enukleation  verweigert,  wird  die  Injektion  von  1  bis 
2  Tropfen  einer  Sublimatlösung  1 :  1000  in  das  Innere  des  sympathi- 
sierenden Bulbus  empfohlen. 

Le  moment  de  rEnuel^ation  dans  rophthalmle  sympathlque.  Von 
E.   Valude,     Ibid. 

Dieser  Artikel  ventiliert  gleichfalls  die  Frage,  wie  man  sich  bei 
bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie  gegenüber  dem 
sympathisierenden  Auge  zu  verhalten  habe,  zumal  wenn  dasselbe  noch 
einen  brauchbaren  Sehrest  besitzt.  An  zwei  Beispielen  wird  die  be- 
kannte Erfahrung  demonstriert,  dass  die  Enukleation  des  verletzten 
Auges  bei  bereits  ausgebrochener  sympathischer  Ophthalmie,  den 
Gang  dieser  Erkrankung  nicht  zu  beeinflussen  und  Rückfälle  nicht 
zu  verhüten  vermag,  während  anderseits  eine  zunächst  schwer  ein- 
setzende Ophthalmie  aXieh  ohne  Enukleation  des  sympathisierenden 
Bulbus  einen  günstigen  Ausgang  nehmen  kann. 

Verfasser  redet  ^er  freigiebigen  präveMiven  Anwendung  der 
Enukleation  das  Wort  gegenüber  allen  verletzten  Augen,  die  ver- 
dächtig aussehen  und  im  übrigen  für  die  Funktion  verloren  sind. 
Ist  aber  die  sympathische  Ophthalmie  bereits  ausgebrochen,  und  be- 
sitzt das  verletzte  Auge  noch  einen  brauchbaren  Sehrest,  dann  hat 
ä  tout  prix  ein  konservatives  Verfahren  platz  zu  greifen.  Auch 
dieser  Autor  lobt  die  von  AbcLdie  empfohlenen  subkonjunktivalen 
Sublimatinjektionen  (1  ccm  einer  Lösimg  1:5000).  E^  betont  weiter- 
hin noch,  dass  die  Enukleation  nicht  durch  die  Exenteratio  bulbi 
ersetzt  werden  könne,  welch'  letztere  bei  der  Panophthalmitis  ange- 
zeigt sei,  bei  der  sympathisierenden  Uveitis  aber  eine  geringere 
Sicherheit  biete,  was  ja  auch  Schieck  auf  der  jüngsten  Heidelberger 
Versammlung  wieder  durch  ein  überzeugendes  Beispiel  belegt  hat. 

Ein  Beitrag  zur  Serumtherapie  bei  Erlu'ankungen  des  Auges.  Von 
Prof.  A.  ».  Hippel.     Deutsche  med.  Wochenschr.     1908.     No.  27. 

Verf.,  der  einleitend  angibt,  dass  der  Nutzen  des  Pneumokokken- 
serums  beim  Ulcus  serpens  nach  seinen  Erfahrungen  sehr  gering  zu 
veranschlagen  sei,  berichtet  über  die  an  seiner  Klinik  mit  dem  Deutsch- 
mannserum  gemachten  Erfahrungen,  das  er  bisher  bei  insgesamt 
40  Krankheitsfällen  versuchte,  nachdem  es  gleich  in  dem  ersten  Falle 
von  ein^  ungewöhnUch  schweren  Iritis  plastica  eine  überraschend 
günstige  Wirkimg  entfaltet  hatte.  Während  auch  vier  weitere  Fälle 
von  schwerer  Iritis  plastica  bei  Anwendung  dieses  Serums  relativ 
schnell  geheilt  wurden,  waren  die  Ergebnisse  bei  Iritis  serosa  weniger 
günstig. 

Von  Ulcus  serpens  wurden  dieser  Behandlung  17  Fälle  unter- 
worfen, die  alle  schon  mehrere  Tage  bestanden  hatten,  und  deuthche 
Tendenz  zum  Fortschreiten  zeigten.  Bei  sieben  Fällen  von  ihnen 
kam  auaschliesslich  das  Serum  zui  Anwendung;  die  zurückgebliebenen 
Narben  waren  auffällig  licht;  die  Sehschärfe  betrug  0,4 — 0,6.  In 
den  übrigen  Fällen,  in  denen  das  Fortschreiten  des  Geschwürs  durch 
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die  Injektionen  nicht  sogleich  zu  verhüten  war,  kam  neben  dem 
Serum  die  Querspaltung  nach  Saemisch  in  Anwendung.  Dabei  blieb 
selbst  in  den  allerschwersten  Fällen  noch  so  viel  durchsichtiges  Hom« 
hautgewebe  erhalten,  dass  für  spater  die  optische  Iridektomie  in 
Aussiebt  genommen  werden  konnte.  Vom  Oalvanokauter  wurde  in 
keinem  dieser  17  Fälle  Gebrauch  gemacht. 

Bei  akrofidöaer  Keratitis  und  Keratitis  parenchymatasa  Puberculosa 
versagte  dagegen  das  Serum  vöUig.  Das  gleiche  war  der  Fall  bei 
sechs  Kranken  mit  Glaskörperinfektion  infolge  Eisensplittervcrletzung, 
obwohl  alle  ganz  früh  in  Behandlung  gekommen  waren. 

Der  Autor  schliesst  zusammenfassend:  „Das  Serum  ist  sehr  zu 
empfehlen  bei  schwerer  Iritis  plastica  und  bei  Ulcus  serpens,  bei 
welchem  es  die  Anwendung  des  Galvanokauters  entbehrlich  zu  machen 
scheint,  wenn  es  genügend  oft  und  in  einer  der  Schwere  des  einzelnen 
Falles  entsprechenden  Dosis  injiziert  wird.  Es  nützt  bei  Iritis  serosa, 
wenn  sie  nicht  tuberkulöser  Natur  ist;  dagegen  erwies  es  sich  un- 
wirksam bei  schwereren  Injektionen  des  Glaskörpers.''  Hier  kommt 
also  möglichst  frühe  und  energische  Inunktionskur  in  Frage.  Verf., 
der  Dosen  von  2 — 4  ccm  injizierte,  hat  sich  gleichfalls  von  der 
völligen  Ungefährlichkeit  des  Serums  überzeugt. 

Beitrag  zur  Deutsehmannschen  Serum-Therapie.  Von  Dr.  Zimmermann' 
Görlitz.  Die  ophthahnol.  Künik.  XII.  Jahrg.  1908.  No.  13. 
Auch  dieser  Autor  hat  das  DeutschmannBeium  bei  emer  Anzahl 
von  Verletzungen,  infektiösen  Eiterungen,  Ulcus  serpens  und  post- 
operativen Infektionen  angewandt  und  kommt  zu  dem  Ergebnis,  da^ 
dem  Serum  eine  Wirksamkeit  keineswegs  abzusprechen  sei.  Zweifel- 
losen Nutzen  glaubt  er  beim  Ulcus  serpens  (durch  Pneumokokken), 
bei  Iritis  und  bei  poetoperativen  Infektionen  gesehen  zu  haben,  und 
bei  der  notorischen  Unschädlichkeit  des  Serums  empfiehlt  er  weitere 
ausgiebige  Versuche  mit  demselben  unter  Betonung,  dass  vieles  von 
der  rechtzeitigen  Anwendung  abhänge. 

Über  eine  wesentliche  Verbesserung  meines  Serums.  Von  Prof.  Deutsch- 
mann-Hamburg.     Münch.  med.  Wochenschr.    1908.    No.  29. 

Verfasser,  der  unter  Hinweis  auf  neuere  Untersuchungen  von 
M,  Neisser,  wonach  sein  Serum  die  phagozytäre  Kraft  der  Leuko- 
zyten zu  stimulieren  vermöge  (Nukleinwirkung!),  von  neuem  für  eine 
ausgedehnte  Anwendung  desselben  am  Krankenbette  plädiert,  führt 
aus,  dass  es  jetzt  gelungen  sei,  die  auch  nach  Injektionen  dieses 
Serums,  wenn  auch  nur  vereinzelt,  beobachteten  Erscheinungen  der 
sogenannten  „Serumkrankheit''  (Fieber,  Exanthem  etc.)  zu  verhüten 
durch  eine  von  seinem  Mitarbeiter  Dr.  Enoch  hergestellte  Modi- 
fikation des  Serums. 

Der  wirksfikme  Körper  desselben  wird,  an  ein  Globulin  gebunden« 
aus  dem  Serum  gefällt,  der  Niederschlag  gereinigt,  mit  Wasser  auf- 
geschwemmt und  durch  eine  Spur  Alkali  gelöst.  Diese  Lösung,  die 
doppelt  so  konzentriert  als  das  ursprüngliche  Serum  hergestellt  werden 
kann,  und  die  als  ,fDetUschmannserum  E'^  bezeichnet  wird,  wird  selbst 
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von  den  gegen  Serominjektionen  empfindlichsten  Kranken  reaktionslos 
vertragen.  Verf.  gibt  an,  mit  diesem  modifiziertem  Serum  eine 
Reihe  schwerer  und  schwerster  Fälle  von  Iritis  und  Hypopyonkeratitis 
mit  ganz  ausgezeichnetem  Resultate  behcmdelt  zu  haben.  Den  gröseten 
Teil  der  von  anderer  Seite  berichteten  negativen  Resultate  glaubt  er 
auf  Rechnung  zu  kleiner  Dosen  setzen  zu  müssen  und  empfiehlt 
daher  bei  Erwachsenen  täglich  mindestens  4  com  der  doppelt  kon- 
zentrierten Lösung  zu  injizieren. 

Ober  die  Behandlung  der  Blennorrhoea  neonatorum  mit  Rinderserum. 

Von  Dr.  Gilbert,  I.  Assistenzarzt  der  XJniversitäts -Augenklinik 
München.     Münch.  med.  Wochenschr.     1908.     No.  30. 

Nach  dem  Vorgange  von  Moro  und  Manddbaum,  die  unabhängig 
von  Müller  und  Peiser  (cL  diese  Zeitschr.  XIX.  Bd.  p.  581)  aus 
einem  ähnlichen  Gedankengang  heraus  frisches  Rinderserum  zur  Be- 
kämpfung eitriger  Prozesse  in  Anwendung  brachten,  hat  Verf.  in 
8  Fällen  frisches  Binderaerum  zur  Behandlung  der  Blennorrhoe  der 
Bindehaut  versucht.  Hierbei  ergab  sich,  dass  nach  Bespülung  des 
Konjunktivalsackes  mit  Serum  auf  eine  zunächst  einsetzende 
Exazerbation  der  Eiterung  nach  1  bis  2  Tagen  ein  Nachlassen  der 
Absonderung  eintritt.  Wird  regelmässig  Tag  und  Nacht  alle  zwei 
Stunden  gespült,  „so  gelingt  es,  selbst  schwerste  Gonoblennorrhoen 
in  2 — 8  Wochen  fast  ohne  jede  Anwendung  von  Silberpräparaten  zu 
heilen  und  die  abnorm  sezernierende  Membran  allmählich  wieder  zur 
Norm  zurückzuführen''.  Geht  nach  8 — 14  Tagen  die  Eiterung  nicht 
völlig  zurück,  so  vermag  bei  Fortsetzung  der  Serumspülungen  eine 
ein-  bis  zweimalige  Applikation  einer  1  proz.  Argent.  nitric.  •Lösung 
die  Behandlung  abzukürzen. 

Verf.  gab  auch  bei  ambulanter  Behandlung  dem  Pflegepersonal 
das  auf  Eis  vorrätig  gehaltene  Serum  an  Stelle  der  sonst  verordneten 
Borlösung  zu  Spülungen  mit  nach  Hause.  Bei  den  so  behandelten 
Fällen  liess  zwar  die  Eiterung  innerhalb  8  Tagen  erheblich  nach, 
verschwand  aber  nicht  ganz.  Zur  Erklärung  der  Wirkung  wird  auf 
den  reichen  Opsoningehalt  des  Serums  gegenüber  Gonokokken  hin- 
gewiesen, den  Verfasser  an  der  phagozytären  Tätigkeit  der  Leuko- 
zyten prüfen  konnte,  die  alsbald  nach  der  Spülung  einsetzt  und 
1/4 — 2  Stunden  danach  ihren  Höhepunkt  erreicht. 

Trotz  der  bisherigen  guten  Erfahrungen  mit  den  Serumspülungen, 
hält  es  Verf.  nicht  für  angängig,  bei  einer  so  gefährlichen  Erkrankung, 
wie  es  die  Gonoblennorrhoe  ist,  auf  die  alterprobte  Therapie,  be- 
sonders das  Argent.  nitric,  ganz  zu  verzichten.  Er  empfiehlt  daher, 
statt  der  bisher  meistens  verordneten  Spülungen  mit  schwachen 
antiseptischen  Mitteln  dem  Pflegepersonal  das  Serum  zu  zweistündig 
vorzunehmenden  Spülungen  mit  nach  Hause  zu  geben,  um  so  der 
nachfolgenden  Silbertherapie  den  Boden  zu  bereiten,  und  die  Heilung 
schneller,  als  es  sonst  möglich  wäre,  herbeizuführen.  Eine  Be- 
handlung der  Blennorrhoe  ausschliesslich  und  allein  mit  Serum- 
spülungen erscheint  ihm  vorläufig  noch  zu  gewagt  und  dürfte  nur 
in  der  Klinik  unter  fortgesetzter  Kontrolle  zulässig  sein. 
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Die  sehr  interessanten  Beobachtungen  des  Verf.  erheischen 
jedenfalls  dringend  eine  weitere  vielseitige  Prüfung  der  neuen  Therapie. 

Beitrag   zur  Ätiologie    und  Therapie   der  chronischen  Konjunktivitis. 

Von  Prof.  Elachnig.     Deutsche  med.  Wochenschr.    1908.    No.  26. 

Der  Autor  macht  auf  zwei  ätiologisch  scharf  begrenzte  und 
klinisch  leicht  erkennbare  Formen  von  chronischer  Bindehautreizung 
aufmerksam,  die  in  der  Literatur  kaum  oder  garnicht  erwähnt 
werden.  Die  eine  von  Elschnig  als  Conjunctivitis  Meibomiana  be- 
zeichnete Form  ist  ursächlich  auf  eine  Hypersekretion  der  Meibom- 
sehen  Drüsen  zurückzuführen.  Sie  findet  sich  vorwiegend  bei  älteren 
Leuten  jenseits  des  40.  Lebensjahres  und  wird  „ausschliesslich  durch 
gründliche  und  einige  Zeit  hindurch  anfangs  täglich,  später  mehrmals 
wöchentlich  wiederholte  Entleerung  der  ife»6om8chen  Drüsen  der 
Heilung  zugeführt." 

Die  zweite  Form  ist  die,  welche  „durch  absolute  oder  relative 
Insuffizienz  der  Lider**  bedingt  wird,  die  einen  mangelhaften  Ver- 
schluss der  Lidspalte  bei  leichtem  Lidschlusse  und  im  Schlafe  bewirkt. 
Durch  atmosphärische  und  mechanische  Einwirkungen  kommt  es  zur 
Austrocknung  des  schmalen  freiliegenden  Bindehautabschnittes  und 
zu  einer  chronischen  Entzündung,  die  sich  schliesslich  auch  auf  die 
übrige  Bindehaut  fortsetzt*  Li  hartnäckigen  Fällen  entsteht  eine 
lederartige  Eintrocknung  und  xerotische  Veränderung  des  betreffenden 
Abschnittes  der  Conjunctiva  bulbi,  von  Saemisch  als  Tyloma  con- 
junctivae bezeichnet. 

Die  Therapie  besteht  in  einem  Schutz  der  Augen  über  Nacht, 
Einstreichen  von  2 — 4  pCt.  Borlanolin  in  den  Bindehautsack,  in 
schwereren  Fällen  Verband  oder  Schutzkapsel.  Tagsüber  ist  häufiger 
Lidschluss    ausführen    zu  lassen.     Adstringentien  sind  zu  entbehren. 

Priv.-Doz.  Dr.  jBe»>-Bonn. 
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(Aus  der  Königl.  Universitäts- Augenklinik  in  Bonn. 

Intraokulare  Blutung  und  Aderhautsarkom. 

Von 
Dr.  WILH.  REIS, 

Privatdosent  und  I.  Assistenzarzt. 
(Hierzu  Taf.  V— VI.) 

Seitdem  die  für  die  gesamte  Onkologie  fruchtbare  Lehre 
Ritserts  vom  Chromatophorom^  um  deren  Anwendung  speziell  auf 
die  Tumoren  des  Uvealtractus  sich  Schieck  (1)  besonders  verdient 
gemacht  hat,  den  mannigfachen  Kontroversen  über  Histologie 
und  Histogenese  der  von  der  Gefässhaut  des  Auges  entspringenden 
Geschwülste  ein  Ende  bereitet,  beginnen  die  Publikationen  aus 
dem  Gebiete  der  intraokularen  Tumoren  wieder  mehr  und  mehr 
klinische  Oeaichtspunkte  in  den  Vordergrund  zu  stellen. 

So  ist  neuerdings  die  Frage  nach  der  Prognose  der  Aderhaut  < 
Sarkome  besonders  von  Hirschberg  (2)  auf  Grund  reicher  Erfahrung 
und  langjähriger  Beobachtung  einer  eingehenden  Revision  unter- 
zogen worden. 

Dann  war  die  Diobgnostik  verborgener  Geschwülste  in  den 
letzten  Jahren  Gegenstand  eifriger  Bemühungen,  ein  Beweis 
dafür,  wie  schwierig  auch  heutzutage  noch  bisweilen  die  sichere 
Diagnose  einer  versteckten  Aderhautgeschwulst  sein  kann.  Die 
zuerst  von  Lange  angegebene  ganz  vortreffliche  Methode  der 
Durchleuchtung  mit  dem  Ophthalmo-Diaphanoskop  wurde  be- 
sonders nach  der  instrumenteUen  Seite  weiter  ausgebaut.  Schmidt' 
Rimpler  (3)  betonte  den  Wert  der  SondenpcUpation  des  Bulbus. 
Hirschberg  und  Orunmdch  (4)  versuchten  es  mit  der  Böntgen- 
photographie,  imd  Hirschberg  (5)  empfahl  für  geeignete  Fälle  das 
Hineinleuchten  in  die  Pupille  mit  einer  kräftigen  elektrischen 
Lampe. 

Endlich  hat  auch  die  Symptomatologie  okkulter  Geschwülste 
in  neuester  Zeit  mannigfache  kasuistische  Bereicherung  erfahren, 
aus  der  die   eine    oder    andere  Erscheinung  sehr  wohl  für  eine 
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Frühdiagnose  nutzbar  gemacht  zu  werden  verdient.  Ich  erinnere 
beispielsweise  an  die  Pigmentbeschläge  auf  Iris  und  Descemet,  die 
Fehr  (6)  als  Frühsymptom  eines  Aderhautsarkoms  beschrieben 
hat;  an  die  ähnliche  Beobachtung  Purtschers  (7),  der  in  einem 
Falle  von  Aderhautsarkom  am  hinteren  Augenpol  eine  kaffeesatz- 
ähnliche Ansammlung  von  Pigment  nach  Art  eines  Hyphämas 
in  der  Kammerbucht  antraf;  an  eine  Mitteilung  von  Schieck  (8)^ 
der  ein  Sarkom  unter  dem  klinischen  Bilde  einer  Chorioiditis 
exsudativa  plastica  verlaufen  sah;  an  die  Arbeit  von  Parsons  (9), 
in  der  auf  die  verdächtige  Bedeutung  einer  mit  dem  Tumor  nicht 
in  Zusammenhang  stehenden  seichten,  serösen  Netzhautablösung 
in  der  unteren  Hemisphäre  im  Anfangsstadium  eines  Aderhaut- 
sarkoms hingewiesen  wird. 

Ich  selbst  bin  durch  zwei  Beobachtungen,  die  ich  vor  einigen 
Jahren  an  der  hiesigen  Klinik  machen  konnte,  auf  das  gl^di- 
zeitige  Vorkommen  von  intraokt/daren  Blutungen,  die  das  klinische 
Bild  beherrschen,  und  einem  verborgenen  Tumor  der  Äderhaut  auf- 
merksam geworden.  Da  einer  derartigen  Koinzidenz,  die  zu  recht 
fatalen  Fehldiagnosen  Anlass  geben  kann,  in  den  zusammen- 
fassenden monographischen  Bearbeitungen  des  Aderhautsarkoms 
nicht  Erwähnung  getan  wird,  andererseits  eine  Durchsicht  der 
Literatur  ergibt,  dass  doch  schon  hie  tmd  da  bereits  eine  ähn- 
Uche  Erfahrung  verzeichnet  worden  ist,  so  soll  im  folgenden  auf 
diese  Beobachtungen  etwas  näher  eingegangen  werden. 

Wenn  es  sich  dabei  auch  nur  um  seltene  Ausnahmefälle 
gegenüber  dem  Gros  der  direkt  diagnostizierbaren  Tumoren  handelt, 
so  kann  doch  die  Kenntnis  derartiger  Fälle  und  die  Erinnerung 
an  die  Tatsache,  dass  hinter  einer  scheinbar  spontanen  Blutung 
im  Augeninnem  eventl.  ein  Aderhautsarkom  sich  verstecken  kann, 
sich  doch  hin  und  wieder  einmal  in  der  Praxis  als  nützlich 
erweisen. 

I.  Melanosarkom  der  Aderhaut,  ein  h&morrhagisches  Glaukom 
vortäuschend. 

Die  59jährige  Frau  S.  aus  Wehr  wurde  am  3.  XI.  1900  in  die  hiesige 
Augenklinik  aufgenommen,  wo  sie  angab,  dass  zuerst  vor  6  Jahren  unter 
den  Erscheinungen  des  Nebligsehens  eine  schmerzlose  Abnahme  der  Seh- 
schärfe des  redUen  Augea  begonnen  habe.  Zeitweise  habe  sich  beiderseits 
eine  bald  wieder  abklingende  leichte  Entzündung  eingestellt.  Vor  einem 
halben  Jahre  sei  dann  rechterseit«  das  Nebligsehen  wieder  stärker  auf- 
getreten, wobei  das  Auge  allmählich  vollständig  erblindet  sei.  In  den 
letzten  drei  Wochen  sei  eine  schmerzhafte  Entzündung  des  erblindeten 
Auges  hinzugetreten.  Ihr  Hausarzt  hat  ihr  angeblich  rechte  Tropfen 
(Atropin?!)  eingeträufelt. 

Die  Untersuchung  ergab  linkerseits  ausser  einem  ziemUoh  starken 
hypermetropischen  Astigmatismus  und  beginnendem  Altersstar,  wodurch 
die  Sehsoh&rfe  auf  Vio  der  normalen  reduziert  war,  normale  Verhältnisse. 

Auf  dem  rec^n  Auge  bestcmd  das  ausgeprägte  Bild  des  hämorrhagischen 
Olaukoma.  Bei  lebhafter  pericomealer  subkonjunktivaler  Injektion  war  die 
Hornhaut  hauchig  getrübt,  die  Vorderkammer  sehr  flach,  die  Iris  enorm 
bltUreieh  und  von  zahlreichen,  z.  T.  umfangreichen  frischen  und  dUeren 
Hämorrhagien  durchsetzt.    Die  völlig  starre   Pupille  war  mittelweit  und 
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regelmässig  rund;  die  Linse  bis  auf  leichte  Trübung  im  hinteren  Cortex 
klar.  Ein  Reflex  vom  Fundus  liess  sich  nicht  gewinnen,  bis  auf  ein  bei 
Blicksenkung  wahmelunbares  sohwachrotes  Aufleuchten.  Die  Tension  war 
deutlich  erhöht,  das  Sehvermögen  völlig  erloschen.  Es  bestanden  starke 
Schmerzen. 

Mit  Rücksicht  auf  das  Gesamtbild  wurde  die  Diagnose  auf  abaohUes 
hämorrhagisches  ölaukom  gestellt  und  angenonmien,  dass  eine  frische 
intraokulare  Blutung  den  Einblick  in  die  tieferen  Teile  des  Auges  unmöglich 
mache.  Da  unter  Anwendung  von  f^erin  der  Krankheitsprozess  in  keiner 
Weise  zu  beeinflussen  war,  die  Schmerzen  im  Gegenteil  immer  heftiger 
wurden,  so  wurde  10  Tage  nach  der  Aufnahme  der  linke  Bulbus  enukleiert. 
Hierbei  erwies  sich  wegen  einer  ziemlich  erheblichen  'Aqn&torialeD.  Slderal- 
ektasie,  wieman  sie  nicht  selten  bei  Fällen  von  absolutem  Glaukom  an- 
trifft, eine  Lidspaltenerweiterong  als  erforderlich. 

Der  Bulbus  wurde  nach  Fixation  in  Formol  \md  Nachhärtung  in 
Alkohol  vorläufig  uneröffnet  zurückgestellt,  um  gelegentlich  einer  in  Aus- 
sicht genommenen  Untersuchung  über  hämorrhagisches  Glaukom  mit  ver- 
arbeitet zu  werden. 

Etwa  3V2  Jahre  später  —  Anfang  Mai  1904  —  lief  nun  bei 
unserer  Klinik  von  selten  eines  namhaften  Chirurgen  die  Bitte 
um  Auskunft  ein,  weshalb  bei  der  genannten  Patientin  ehemals 
der  rechte  Bulbus  entfernt  worden  sei,  indem  gleichzeitig  mit- 
geteilt wurde,  es  sei  derselben  nunmehr  ein  faustgrosses  solitäres 
Melanosarkom  der  Leber  exstirpiert  worden. 

Bei  der  nunmehr  sogleich  vorgenommenen  Eröffnung  des 
früher  enukleierten  Augapfels  wurde  dann  in  demselben  ein  um- 
fangreiches y  ziemlich  pigmentarmes  Melanosarkom  der  Aderhaut 
entdeckt,  das  dem  hinteren  Abschnitt  der  Membran  mehr  nach 
der  nasiden  Seite  hin,  breit  aufsitzt,  und  sich  in  den  subretinalen 
Raum  nach  vorne  bis  über  den  Aequator  hinaus  erstreckt. 

Aus  dem  mikroskopischen  Befunde  seien  nur  die  wicbtigsten  Daten 
kurz  angeführt:  Die  Hornhaut  zeigt  stellenweise  blasise  Abhebung  des 
Epithels  durch  geronnene  Flüssigkeit;  an  vereinzelten  kleinen  Stellen  ist 
das  Epithel  vollständig  abgeetossen.  Im  übrigen  erscheint  die  Membran 
ohne  auffälligere  Veränderung.  Die  vordere  Kammer  ist  hochgradig  ab- 
geflacht, in  vielen  Schnitten  auf  einen  schmalen  Spaltraum  reduziert. 
Bedingt  ist  diese  Abflachung  durch  eine  sehr  starke  Vorwärtsdrängung 
des  gesamten  Iris-Linsendiap^agmas  durch  eine  vis  a  tergo,  die  auch  den 
vordersten,  zu  einer  dünnen  Membran  atrophierten  Abschnitt  der  total 
Btrangförmig  abgelösten  Netzhaut  dicht  an  die  hintere  Linsenfläche  an- 
gepresst  hat.  Der  subretinale  Kaum,  der  den  grössten  Teil  des  Bulbus- 
kavums  einnimmt,  wird,  soweit  er  nicht  von  der  Aderhaut geschwulst  be- 
aniiprucht  wird,  von  einer  geronnenen  eiweissreichen  Masse  ausgefüllt.  Die 
gleiche  Masse  erfüllt  auch  die  flache  Vorderkammer. 

Die  Iris,  deren  Peripherie  an  die  Homhauthinterwand  fest  angelötet 
erscheint,  ist  von  massenhaften,  prall  mit  roten  Blutkörperchen  ange- 
füllten Gefässen  durchsetzt.  Stellenweise  finden  sich  derartige  Konvolute, 
dass  das  Zwischengewebe  völlig  verschwindet.  Enorm  dilatierte  und  nut 
Erythrozyten  ausgegossene  Glefässe  ziehen  sich  entlang  der  vorderen  Grenz- 
schicht der  Iris  hin,  die  man  infolgedessen  hier  und  da  leicht  buckeiförmig 
in  die  Vorderkanuner  hinein  vorspringen  sieht.  Zwischen  den  gestauten 
Gefässen  erscheint  auch  das  Stroma  weithin  von  roten  Blutkörperchen  dicht 
infarziert:  Das  Substrat  der  klinisch  notierten  umfangreichen  Blutlachen. 
Da  wo  die  Gefässektasien  und  Blutungen  zurücktreten,  weist  die  Iris  ein 
derbes,  zellarmes,  sklerotisches  Gefüge  auf. 

An  die  Hinterfläche  der  Iris  ist  die  Linse  fest  angepresst,  die  in  den 
vordersten,  mehr  noch  in  den  hinteren  Rindenschichten  Zerfall  der  Fasern 
erkennen  lässt. 
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Die  Processus  ciliares,  deren  Bindegewebastook  vielfach  hyalin  ent- 
artet gefunden  wird,  zeigen  gleichfalls  prall  gestaute  Gefässe.  Besonders 
die  vorderen  Prozessus  sind  durch  einen  von  hinten  andrängenden  Druck 
nach  vorne  umgelegt  und  fest  an  die  Irishinterwand  angestemmt. 

Der  umfangreiche  Tumor,  der  sich  aus  dem  hinteren  Abschnitt  der 
Aderhaut  entwickelt  hat,  ist  als  ein  typisches  Chramatophorom  im  Sinne 
Ribberts  zu  bezeichnen,  das  zum  grossen  Teil  piementarm,  auf  weite 
Streoken  fast  völlig  pigmentfrei  gefunden  wird,  wäirend  nur  die  Rand- 
partien  zahlreiche  reife  Chromatophoren  enthalten.  Stellenweise  besteht 
eine  Andeutung  von  sogenanntem  angiosarkofnaiösem  Habüus,  der  be- 
sonders durch  (Se  stärkere  Tinktion  der  zunächst  um  die  Blutgefässe  herum 
angeordneten  Geschwulstzellen  bedingt  wird.  An  grösseren  Gefässen  ist 
der  Tumor  übrigens  auffällig  arm.  £n.  seiner  Kuppe  und  seiner  inneren 
Seite  ist  er  mit  dem  entsprechenden  Abschnitt  der  total  strangförmig  ab- 
gelösten und  hochgradig  degenerierten  Netzhaut  innig  verwachsen.  Letztere 
erscheint  hier  enorm  rarefiziert  und  durch  den  Druck  des  subretinalen 
Exsudates  in  dünnen  Strängen  auseinandergezerrt.  Zwischen  den  strecken- 
weise noch  ziemlich  ^t  erhaltenen  Körnerschichten  trifft  man  vielfach 
auf  kleine  Hämorrhagien. 

Nahe  der  Basis  des  Tumors  erscheint  das  Geschwulstgewebe  in  un- 
regelmässig  und  imscharf  begrenzten  Herden  dicht  von  roten  Blut- 
körperchen durchsetzt.  In  diesen  Bezirken  hat  auch  die  Färbbarkeit  der 
Tumorzellen  erheblich  gelitten;  stellenweise  erhält  man  den  Eindruck  von 
regelrechten  kleinen  Nekrosen. 

Da  mir  keine  vollständigje  Schnittserie  vorliegt,  und  auch  die  Richtung, 
in  der  der  Bulbus  aufgeschnitten  war,  nicht  günstig  verläuft,  so  kann  ich 
auf  die  näheren  anatomischen  Details  über  das  Verhalten  der  total  strcmg- 
förmig  abgelösten  Netzhaut  zur  Papille,  dessen  Variationen  in  einzelnen 
Fällen  kürzlich  WirUersteiner  (10)  zum  Ge^nstand  einer  sehr  interessanten 
Besprechung  gemacht  hat,  nicht  weiter  eingehen.  Besondere  Erwähnung 
verdient  nur  noch  die  Tatsache,  dass  in  einer  ganzen  Anzahl  fortlaufender 
Schnitte  (ca.  50)  ein  die  Sklera  an  der  Geschwulstbasis  schräa  durch- 
setzender hinterer  Ciliamerv  von  pigmentierten  Geschwulstzellen  begleitet 
wird,  die  sich  retrobulbär  zu  einem  im  Schnitt  bereits  mit  blossem  Auge 
wahrnehmbaren,  kleinen  soliden  Qeschwulstknötchen  von  0,45:1,2:0,75  mm 
verbreiten,  das  nasal  in  dem  von  Sklera  und  Duralscheide  des  Sehnerven 
gebildeten  Winkel  gelegen  ist. 

Im  vorliegenden  Falle  hatte  demnach  ein  direkt  nicht  nach- 
weisbarer intraokularer  Tumor,  in  dessen  glaukomatösem  Stadium 
es  zu  reichlichen  Blutungen  in  die  Iris  gekommen  war,  ein  ein- 
faches echtes  hämorrhagisches  Olaukom  vorgetäuscht.  Eine  Unter- 
suchung mit  der  Durchleuchtungslampe  hatte  hier  nicht  statt- 
gefunden. Es  darf  aber  auch  nach  dem  anatomischen  Befund, 
der  den  Sitz  des  Tumors  im  hinteren  Bulbusabschnitt  aufdeckte, 
füglich  bezweifelt  werden,  ob  bei  der  Lage  der  Dinge  eine  Durch- 
leuchtung auf  den  richtigen  Weg  geführt  haben  würde. 

In  praxi  dürfte  genule  bei  derartigen  Fällen  mit  einer  Fehl- 
diagnose allerdings  wohl  kaum  je  geschadet  werden,  denn  auch 
bei  Glaukoma  absolutum  hämorrhagicum  wird  im  allgemeinen 
meist  die  Enukleation  ausgeführt.  Und  falls  andere  operative 
Eingriffe  vorgenommen  werden,  so  dürfte  das  Versagen  ihrer 
Wirkung  jin  Fällen  von  Tumor  meist  sehr  bald  auf  den  richtigen 
Weg  leiten,  und  die  dringend  indizierte  Enukleation  veranlassen. 
Lediglich  von  der  Neurotomia  bezw.  Neurectomia  optico-ciliaris, 
die  gerade  auch  zxir  Beseitigung  der  Schmerzen  bei  absolutem 
Glaukom  empfohlen  und  angewandt  worden  ist,  wäre  es  denkbar, 
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dass  sie  durch  Herbeiführung  eines  länger  anhaltenden  schmerz- 
freien Zustandes  zu  einem  gefährlichen  Abwarten  und  der 
Möglichkeit  einer  inzwischen  einsetzenden  Propagation  eines  ver- 
steckten intraokularen  Tumors  Anlass  gäbe. 

Es  ist  daher  begreiflich,  dass  man  nach  Anhaltspunkten  zu 
einer  differentiellen  Diagnose  zwischen  Aderhautsarkom  und 
hämorrhagischem  Glaukom  —  gerade  diese  Kombination  stellt 
wohl  den  häufigsten  Spezialfall  aus  dem  Kapitel:  Intraokulare 
Blutung  und  Aderhautsarkom  dar  — ,  gesucht  hat,  obgleich,  wenn 
man  den  spärlichen  Angaben  der  Literatur  glauben  darf,  bislang 
nur  vereinzelt  eine  derartige  Entscheidung  zu  treffen  gewesen  ist. 

In  der  Literatur  wird  als  hämorrhagisches  Glaukom  bei 
Aderhautsarkom  eine  Beobachtung  von  Fromaget  (11)  verzeichnet, 
die  jedoch  keineswegs  als  charakteristisch  für  die  uns  hier 
interessierende  Frage  gelten  kann. 

Fromaget  sah  bei  einer  gleichzeitig  an  einer  Stenose  und 
Insufficienz  der  Mitralis  leidenden  56  jährigen  Frau,  die  aber  bereits 
auf  dem  linken  Auge  die  Erscheinung  des  amaurotischen  Katzen- 
auges darbot,  nach  einer  zur  Erleichterung  der  ophthalmokopischen 
Untersuchung  vorgenommenen  Atropineinträuflung  anderen  Tages 
einen  akuten  Glaukomanfall  eintreten.  Die  Untersuchung  des 
enukleierten  Augapfels  zeigte  den  Glaskörper  in  eine  blutige 
Flüssigkeit  umgewandelt  und  die  gefässreiche  Aderhautgeschwulst 
teilweise  von  Blutgerinnseln  bedeckt. 

Weit  charakteristischer  dagegen  ist  eine  von  Goppez  (12) 
mitgeteilte  Beobachtung,  die  einen  Fall  von  Melanosarkom  der 
Aderhaut  betrifft,  in  dem  bei  einer  vorhergehenden  Untersuchung 
eine  intraokulare  Blutung  konstatiert  und  daher  die  Diagnose 
zunächst  auf  hämorrJujgischea  Olaukom  gestellt  worden  war. 

Femer  liegt  eine  Mitteilung  von  Taylor  (13)  vor,  wonach  in 
einem  wegen  hämorrhagischen  Olaukoma  enukleierten  Augapfel  bei 
der  anatomischen  Untersuchung  ein  Pigmentsarkom  der  Ader- 
haut gefunden  wurde. 

Auch  Wagenmann  berichtet  gelegentlich  der  auf  der  Ver- 
sammlung der  ophthalmologischen  Gesellschaft  zu  Heidelberg  1905 
erfolgten  Demonstration  von  Präparaten  eines  einschlägigen  Falles, 
wobei  er  —  wohl  als  Erster  —  auch  auf  die  grosse  diagnostische  Be- 
deutung ausgedehnter  Blutungen  bei  Aderhautsarkom  hingewiesen 
hat,  dass  in  diesem  die  Differentialdiagnose  zwischen  hämor- 
rhagischem Glaukom  und  Aderhauttumor  geschwankt  habe,  und 
das  gleiche  wird  von  dem  oben  bereits  angeführten  Fall  Purtschers 
angegeben.  Verwechslungen  dieser  Art  dürften  wahrscheinlich 
auch  noch  weit  häufiger  vorgekommen  sein,  als  es  nach  den 
Angaben  der  Literatur  den  Anschein  hat. 

Für  die  Differentialdiagnose  zwischen  Aderhauttumor  und 
hämorrhagischem  Glaukom  kommen  im  allgemeinen  die  gleichen 
Leitsätze  in  Betracht,  die  FucJis  in  seiner  klassischen  Monographie 
über    „Das  Sarkom  des  Uvealtraktus**   (Wien  1882)  hinsichtlich 
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der  Unterscheidung  eines  Aderhautsarkoms  im  II.  Stadium  von 
einem  echten  Glaukom  überhaupt  niedergelegt  hat.  Auch  in  dem 
hier  berichteten  Falle  hätte  bei  Berücksichtigung  der  in  der 
Ananmese  vermerkten  Angabe,  wonach  als  aUererstea  Symptom 
von  der  Kranken  eine  schmerzlose  Abnahme,  der  Sehschärfe  wahr- 
genommen worden,  und  der  erste  glaukomatöse  Anfall  erst  nach 
Eintritt  der  vollständigen  Erblindung  aufgetreten  war,  zum 
mindesten  ein  erheblicher  Verdacht  auf  ein  intraokulares  Neoplasma 
wach  werden  müssen. 

Andererseits  erleidet  aber  gerade  dieses,  bei  dem  so  häufigen 
Versagen  objektiver  Unterscheidungsmerkmale  recht  wichtige  und 
wertvolle  anamnestische  Moment  doch  eine  erhebUche  Ein- 
schränkung, sobald  eben  die  hämorrhagische  Form  des  Glaukoms 
differentielldiagnostisch  in  Frage  kommt. 

Denn  der  Zustand,  den  wir  mit  dem  Namen  Qlaucoma- 
hämorrhagicum  belegen,  umfasst  zwar  einen  bestimmten  und  wohl 
fixierten  Symptomenkomplez,  der  indes  nicht  einem  einheitUchen 
Krankheitsprozesse  eigen  ist,  sondern  zu  dem  verschiedenartige, 
nach  Ausgangspunkt  und  Entwicklung  sehr  wohl  auseinander- 
zuhaltende krankhafte  Vorgänge  hinführen  können.  Er  ist  ent- 
wed^  der  Ausgang  eines  primären  Glaukoms,  ein  Olaucoma  ab- 
solvtum,  bei  dem  es  zu  spontanen  Blutungen  in  Vorderkammer 
oder  Glaskörper  gekommen  ist,  oder  es  handelt  sich  dabei  um 
eine  von  vornherein  mit  Blutungen  in  den  verschiedenen 
Membranen  einhergehende  plötzlich  einsetzende  Drucksteigerung, 
um  die  von  Koster  (Encyclop.  d.  Augenheilk.)  als  Otaucorna 
apoplektikum  abgetrennte  Form  des  Glaukoms,  oder  endlich  um 
ein  Sekundärglaukom  nach  einer,  auch  nach  den  Erfahrungen 
unserer  Klinik  gar  nicht  selten  so  e;idigenden  Retinitis  hämor- 
rhagica. Gerade  bei  dieser  letzteren  Form  des  hämorrhagischen 
Glaukoms  ist  die  Vorgeschichte  über  Beginn  und  Entwicklung 
der  Krankheit  für  die  Differentialdiagnose  gegenüber  einem 
Aderhauttumor  nicht  mit  der  gleichen  Bestimmtheit  wie  in  der 
Kegel  gegenüber  der  gewöhnUchen  Form  des  primären  Glaukoms 
zu  verwerten,  da  auch  in  diesen  Fällen  von  -Sekundärglaukom, 
wie  meist  beim  Aderhautsarkom,  in  der  Geschichte  der  Erkrankung 
als  erstes  und  frühestes  Symptom  eine  Sehstörung  sich  verzeichnet 
findet,  während  die  Entwicklung  der  Drucksteigerung  und  die 
Schmerzattaquen  später,  oft  erst  nach  einigen  Jahren  sich  an- 
geschlossen haben,  nachdem  das  Sehvermögen  bereits  infolge  der 
Netzhauterkrankung  mehr  oder  weniger  erloschen  war. 

Coppez  hat  im  Anschluss  an  die  Mitteilung  seiner  oben 
zitierten  analogen  Beobachtung  sich  dahin  geäusserst,  dass  in 
seinem  Falle  das  Alter  (50  Jahre),  der  gute  Zustand  des  Gefäss- 
Systems  und  das  Fehlen  jegUcher  glaukomatösen  Symptome  auf 
dem  andern  Auge  von  vornherein  gegen  die  Diagnose  „hämor- 
rhagisches Glaukom"  gesprochen  habe.  Es  gab  mir  dies  Ver- 
anlassung, an  der  Hand  des  Materiales  unserer  Klinik  zu  prüfen, 
inwieweit  diese  Momente  in  der  Tat  geeignet  sind,  als  Anhalts- 
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punkte  für  die  Diagnose  zu  dienen.  Ich  beschränkte  mich  dabei 
auf  die  Fälle  von  Glaucoma  hämorrhagicum,  die  ich  selbst  ge- 
sehen habe,  und  soweit  sie  nach  der  Enukleation  in  der  hiesigen 
Klinik  durch  die  anatomische  Untersuchmig  als  echte  solche 
verifiziert  worden  waren,  während  eine  Anzahl  nur  zur  klinischen 
Untersuchung,  aber  nicht  zur  Enukleation  gelangter  Fälle  aus- 
scheiden. Es  bleiben  mir  so  11  Fälle,  von  denen  5  im  Alter  von 
60  Jahren  und  darüber  standen  (darunter  4  aus  der  7.,  einer  aus 
der  8.  Lebensdekade),  während  bei  6  Fällen  das  Alter  weniger 
als  60  Jahre  betrug  (davon  4  aus  der  6.  und  2  aus  der  5.  Lebens- 
dekade. Ich  kann  sonach  nicht  finden,  dass  in  dem  Falle 
Coppez  das  Alter  von  50  Jahren  zu  Recht  irgend  Zweifel  an  der 
Diagnose  eines  hämorrhagischen  Glaukoms  hätte  erwecken  können. 

Was  dann  weiter  den  von  ihm  angeführten  guten  Zustand 
des  Gefässsystems  anlangt,  der  gleichfalls  der  genannten  Diagnose 
entgegengestanden  habe,  so  ist  demselben,  unbeschadet  der  all- 
bekannten grossen  Bolle,  die  chronische  Gefässerkrankungen 
erfahrungsgemäss  bei  der  Genese  des  Glaukoms  spielen,  doch  auch 
kein  all  zu  grosses  Gewicht  im  Für  und  Wider  die  Diagnose  bei- 
zulegen; denn  wie  bereits  angeführt,  stellt  das  hämorrhagische 
Glaukom  nicht  selten  den  Endausgang  einer  Thrombose  der  Vena 
centralis  retinae  dar,  die  auch  einmal  auf  dem  Boden  einer 
s:anzlokalen  Erkrankung  der  Gefässwand  zur  Entwicklung 
kommen  kann,  ohne  dass  bei  sorgfältigster  Allgemeinuntersuchung 
sonst  am  Gefässsystem  etwas  krankhaftes  nachzuweisen  wäre.  So 
ist  von  drei  einschlägigen  Fällen  meiner  Statistik  in  einem  an 
Herz-  oder  Gefässsystem  überhaupt  nichts  krankhaftes  zu  er- 
mitteln gewesen,  in  den  beiden  anderen  leichtes  Atherom  der 
Arterien  gefunden  worden,  während  nur  4 mal  stärkere  Bigidität 
der  Arterien  notiert  ist;  einmal  ist  Herzschwäche  nach  Gelenk- 
rheumatismus, einmal  Myokarditis  mit  irregulärem  Puls,  einmal 
Nephritis  vermerkt. 

Endlich  kann  auch  der  negative  Befund  von  glaukomatösen 
Veränderungen  am  andern  Auge,  so  beachtenswert  er  sicherlich 
ist,  nicht  ausschlaggebend  in  die  Wagschale  fallen.  Unter  meinen 
11  Fällen  befinden  sich  4  mit  ausgesprochenem  Glaukom  auf 
beiden  Augen.  Zweimal  ist  „Schlängelung  der  Netzhau tgefässe'' 
und  ,, kleine  Apoplexien  in  der  Netzhaut*'  des  andern  Auges 
notiert.  In  den  übrigen  5  Fällen  hatte  das  andere  Auge  normale 
Sehschärfe  und  Gesichtsfeld  und  von  einem  glaukomverdächtigen 
Habitus  oder  Zeichen  einer  Disposition  zu  Glaukom  finde  ich  in 
der  Krankengeschichte  nichts  verzeichnet. 

Nach  alledem  darf  man  wohl  Verhoeff  (14)  beistimmen,  der 
in  einer  weiter  unten  noch  zu  erwähnenden  Arbeit,  in  der  er 
gleichfalls  darauf  hinweist,  dass  vielleicht  manche  für  hämor- 
rhagisches Glaukom  gehaltenen  Fälle  sich  als  mit  Blutung 
komplizierte  Chorioidealsarkome  entpuppen  dürften,  zu  dem 
Schlüsse  kommt,  dass  in  solchen  FäUen  eine  klinische  Diagnose 
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sehr  schwierig  und  von  der  eines  eigentlichen  hämorrhagischen 
Glaukoms  kaum  zu  trennen  sei. 

In  den  bisher  besprochenen  Fällen  handelte  es  sich  stets  um 
den  speziellen  Vorgang,  dass  es  im  II.,  entzündlichen,  id  est 
meist  glaukomatösen  Stadium  eines  Aderhautsarkomes  wohl  aus 
Gründen  lokaler  Natur  zu  einer  besonders  hochgradigen  Stauung 
und  dadurch  zum  Auftreten  von  HämorrAagien  im  Augeninnem 
kommt,  die  zu  einer  Verwechslung  mit  echtem  hämorrhagischen 
Glaukom  Anlass  geben. 

Fast  noch  bedeutungsvoller,  weil  noch  schwieriger  zu  be- 
urteilen, sind  aber  jene  Fälle,  in  denen  bei  Fehlen  jeglicher 
Symptome  manifester  Druckateigerung  ein  versteckter  Tumor  zu  Ab- 
setzung eines  umfänglichen,  Blutergusses  in  einem  vom  Tumor  selbst 
entfernten  Abschnitte  des  Augapfels  geführt  hat.  Eine  besonders 
lehrreiche  Beobachtung  solcher  Art  liegt  den  nachfolgenden  Aus- 
führungen zu  Grunde. 

IL  Topisehe  Fehldiagnose  eines  Aderhautsarkoms  ^). 

Der  65  jährige  J.  H.  aus  D.  suchte  Ende  Februar  1903  die  hiedee 
Klinik  auf  mit  der  Angabe,  dass  er  bereite  seit  ca.  10  Jahren  eine  all- 
mählich fortschreitende  Abnahpae  der  Sehschärfe  seines  rechten  Auees  be- 
merkt habe,  das  seit  den  letzten  Weihnachten  fast  vollständig  erblindet 
sei,  ohne  dass  er  je  Schmerzen  an  demselben  empfunden  hätte. 

Die  Untersuchung  ergab  linJceraeita  normale  Verhältnisse  bei  geringer 
Hypermetropie  und  voller  Sehschärfe. 

Das  rechte  Auge  erschien  zunächst  vollständig  blass  und  reizfrei,  die 
Hornhaut  weur  klar,  die  Vorderkammer  nicht  auffällig  flach,  die  Pupille 
ziemlich  eng,  rund  imd  starr.  Sehr  auffällig  war,  dass  trotz  wiederholter 
Atropin-  und  Gocaingaben  nur  eine  ganz  geringfügige  Erweiterung  der 
Pupille  zu  erzielen  war,  und  dass  hiemach  das  Auge  mehrere  Tage  lang 
leichte  Reizung  zeigte  und  den  Patienten  etwas  schmerzte.  Ein  Einblick 
in  das  Innere  des  Auges  war  nicht  zu  gewinnen,  obwohl  die  Linse  nur 
ganz  zart  diffus  getrübt  war.  Nur  beim  Blick  nach  oben  erhielt  man 
etwas  schwachroten  Fundusrefiex. 

Dahingegen  empfing  man  sowohl  beim  Durchleuchten  mit  dem  Augen- 
spiegel als  auch  bei  fokaler  Beleuchtimg  unten,  aus  der  Gegend  dickt  htnter 
dem  LinsenäqiMtor,  einen  eigentümlich  dunkelbraunroten  Reflex,  der  von 
einer  festen,  starren,  in  das  Bulbuskavum  sich  vorwölbenden  Masse  her- 
zukommen schien,  die  sich,  wie  die  Untersuchung  bei  verschiedensten 
Blickrichtungen  ergab,  sowohl  nasen-  wie  schlaf enwärts  entlang  der  Bulbus- 
innenwand  nach  oben  erstreckte,  und  sich  hier  allmählich  verlor. 

Der  Anblick  erinnerte  jedenfalls  frappant  an  das  Bild  eines  im 
vorderen  Abschnitt  der  Aderhaut  entspringenden  Sarkomes,  und  legte  uns 
den  Gedanken  an  das  Vorhandensein  eines  sogenannten  f^Ringaarkoms** 
nahe,  wie  es  von  Parsons  u.  A.  beschrieben  worden  ist.  Diese  Diagnose 
erschien  auch  im  Hinblick  auf  das  Ergebnis  wiederholter  Untersuchungen 
mit  der  Zre6erschen  Durchleuchtungslampe  begründet,  indem  hierbei  der 
genannte  Bezirk  der  Sklera  besonders  unten  fast  gänzlich  undurchleuchtbar 
erschien.  Die  Tension  des  Auges  war  nicht  merklich  erhöht;  die  Pro- 
jektion war  zweifelhaft,  insofern  sie  einigemale  leidlich  gut,  dann  aber 
wieder  unsicher  gefunden  wurde.  Auch  dies  sprctch  nicht  gegen  die  An- 
nahme, dass  der  eigenartige  Reflex  hinter  der  Ciliarkörpergogend  tat- 
sächlich von  einem  hier  gelegenen  Sarkom   mit  ringförmiger  Ausbreitung 

^)  Präparate  dieses  Falles  habe  ich  auf  der  34.  Versammlung  der 
ophthalmologischen  Gesellschaft,  Heidelberg  1907,  demonstriert. 
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ausgehe,  da  ja  das  Vorhandeoaeein  eines  vom  sitzenden  Tumors  sich  mit 
dem  Fehlen  eines  groben  Gesichtsfelddefektes  durchaus  vertragen  haben 
würde. 

Es  wurde  daher  am  8.  III.  1903  die  Enukleation  vorgenommen  und 
der  Patient  nach  normalem  Heilverlauf  am  22.  III.  entlassen.  Bei  einer 
Mitte  Mai  1906  erfolgten  Vorstellung  befand  er  sich  durchaus  wohl  imd 
frei  von  jeglichen  Beschwerden. 

Zu  meiner  grossen  Ueberraschung  ergab  sieh  nun  beim  Auf- 
schneiden (im  vertikalen  Meridian)  des  in  Formol  fixierten  und 
gehärteten  Bulbus,  dass  die  braune  Masse  vom  unten  in  der 
Ciliarkörpergegend  nicht  eine  Oeschttmlst,  sondern  ein  festes,  ab- 
gekapseltes, auf  dem  Durchschnitte  frisch  braunrot  aussehendes 
Blutkoagulum  war.  Dagegen  fand  sich  an  einer  Stelle,  die  der 
klinischen  Untersuchung  gar  nicht  zugänglich  gewesen  war,  und 
wo  man  es  nach  dem  ganzen  Befunde  überhaupt  nicht  hätte  er- 
warten können,  nämlich  am  hinteren  Pole,  tatsächhch  ein  melano- 
tischer  Tumor  von  der  Grösse  eines  kleinen  Haselnusskemes,  der 
hart  an .  der  unteren  Grenze  der  Papille  mit  kurzem  breiten 
Stiel  sich  aus  der  Aderhaut  entwickelte  und  vor  allem  nach 
unten  imd  temporalwärts  überhing.  Zugleich  liess  sich  schon 
bei  makroskopischer  Betrachtung  die  seltsame  Tatsache  feststellen, 
dass  keinf  Netzhautablösung  vorlag,  sondern  der  Tumor  durch 
die  allenthalben  anliegende  Netzhaut  hervorgebrochen  war,  und 
in  den  Baum  des  nur  schwach  blutig  tingierten  Glaskörpers  hin- 
einragte (cf.  Taf.  V— VI,  Fig.  1). 

Diese  sehr  auffällige  Abweichung  vom  gewöhnlichen  Verhalten 
der  Aderhauttumoren  und  auch  der  höchst  eigenartige  Befund 
einer  Blutung  im  vorderen  Abschnitt  des  Glaskörperraumes,  fernab 
vom  Tumor,  die  zu  der  topischen  Fehldiagnose  des  Tumors  Anlass 
gegeben  hatte,  fordern  ein  etwas  näheres  Eingehen  auf  einige 
anatomische  und  histologische  Details  dieses  Falles. 

Mikroskopischer  Befund. 

Die  Oonjunctiva  buJbi  zeigt  keinerlei  krankhafte  Veränderungen.  Ihr 
Uebergang  in  die  Hornhaut  ist  oben  und  unten  ziemlich  weit  komealwärts 
verschoben.  Die  Hornhaut  selbst  ist  vöUig  normal.  Die  Auffaserung  der 
m.  Desoemetii  bezw.  der  tiefsten  Hornhautlamellen  zum  IVabekulum 
sclero-comeale  erfolgt  bereits  ziemlich  weit  von  der  Kammerbuoht  ent- 
fernt. Das  Trabekelsystem  inseriert  zum  grossen  Teil  an  dem  wohl  ent- 
wickelten Skleralsporn;  nur  die  inneren  Lagen  gehen  in  das  vordere,  stark 
entwickelte  Endstück  der  longitudinalen  Bündel  des  Cüiarmuskels  über, 
das  in  ziemlich  beträchtlicher  Ausdehniuig  die  Vorderkanuner  begrenzen 
hilft.  Es  liegen  also  die  sklerokomealen  Trabekel  und  der  nach  aussen 
an  sie  anschliessende  Circulus  venosus  Schlenunii  auffällig  weit  nach  vorn 
von  der  Kammerbucht. 

Die  Maschen  des  Trabekelwerkes  finden  sich  in  weiter  Ausdehnung 
von  Pigmentzellen  imd  freien  Pigmentkömehen  infiltriert.  Solche  pig- 
mentierte Zellen  schieben  sich,  schmal  ausgezogen,  vielfach  noch  eine 
kurze  Strecke  zwischen  Membrana  Descemetii  und  hinterste  Homhaut- 
lamellen  hinein  vor.  Die  Vorderkammer  wird  zum  grossen  Teil  von  einer 
geronnenen  eiweissreichen  Masse  erfüllt,  in  die  einzelne  Pigmentzellen  ein- 
gestreut sind. 

Die  Iris  erscheint  streckenweise  auffällig  kernarm  und  von  geringem 
Gefässgehalt.  An  diesen  SteUen  hat  ihr  Gewebe  ein  homogenes  Aussehen^ 
Zeitschrift  ftlr  Augenheilkunde.    Bd.  XX.    Heft  i.  oo 
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und  läset  überhaupt  das  zart  retikuiierte  Gefüge,  wie  es  Vergleichs- 
präparate von  derselben  Altersstufe  aufweisen,  vermissen.  Es  ist  mir 
nicht  unwahrscheinlich,  dass  in  dieser  Strukturänderung  eine  Ursache  für 
die  eigentümliche  Resistenz  gegenüber  den  Mydriatica,  wie  sie  sich  in  der 
Unfähigkeit,  eine  ausgiebige  Pupillenerweiterung  zu  erzielen,  äusserte,  zu 
erblicken  ist. 

Der  Ciliarkörper,  dessen  Bindegewebsstroma  reich  entwickelt  ist, 
zeigt  keine  Veränderun^n. 

Die  Aderhaut  erscheint  infolge  der  für  dieses  Gewebe  bekanntlich 
wenig  zweckmässigen  Formolfixierung  zu  einer  dünnen  Membran  zu- 
sammengepresst,  an  der  Einzelheiten  kaum  zu  erkennen  sind.  Sie  ist  an- 
scheinend ziemlich  reich  an  Stromapigment,  was  aber  zum  Teil  wohl 
auch  durch  die  Schrumpfung  infolge  der  Formolfixierung  vorgetäuscht 
wird. 

Die  Netzhaut  erweist  sich  in  der  oberen  Hälfte  des  Bulbus  weit  besser 
erhalten  als  in  der  unteren.  In  jener  lassen  sich  die  Kömerschichten  als 
getrennte  Reihen  bis  zur  Ora  serrata  hin  verfolgen.  Die  Stabchen-  und 
Zapfenschicht  ist,  zumal  im  liinteren  Teü,  gut  erhisklten,  und  nur  auf  einer 
kurzen  Strecke  nach  oben  von  der  Papille  besteht  ein  vollständiger  Schwund 
der  Sehzellen  und  starke  Rarefizierung  der  äusseren  Kömer.  £in  geringer 
Schwund  der  Nervenfaser-  und  Ganglienzellschicht  findet  sich  indes  auoh 
im  gesamten  oberen  Abschnitt. 

Dahingegen  weist  die  untere  Bulbushälfte  eine  ganz  Iiochgradige 
Atrophie  der  iJetzfiatU  auf.  Hier  ist  das  Ganglion  retinae  vollkommen  zu 
Grunde  gegangen.  Die  inneren  Kömer  sind  rarefiziert.  An  Stelle  der 
nicht  mehr  differenzierbaren  Nervenfaser-  und  Ganglienssellschicht  ist  ein 
ziemlich   kemreiches  Filz-  und  Faserwerk  aus  gewucherter  Glia   getreten. 

Die  Ursache  für  diese  hochgradige  Entartung  der  Netzhaut  gerade 
in  der  unteren  Hemisphäre  ist  in  dem  Sitz  des  Tumors  zu  erblicken,  der 
hart  am  unteren  Papfllenrande  sich  nut  einer  etwa  4 — 5  mm  im  Durch- 
messer haltenden  Basis  aus  der  Aderhaut  erhebt,  und,  wie  es  auf  den 
ersten  Blick  scheint,  nach  Zerstörung  und  Durchbrechung  des  vor  ihm 
gelegenen  Netzhautabschnittes  frei  in  den  Glaskörperrauin  nineinragt.  Es 
besteht  nämlioh  keine  Ablösung  der  Netzhaut,  wie  sie  sich  sonst  so  gut  wie 
regelmässig  bei  Aderhautsarkomen  findet,  sondern  die  Retina  zieht  von 
allen  Seiten  in  situ  bis  an  die  Wurzel  des  Tumors  heran.  Ueber  die 
Einzelheiten  dieses  ungewöhnlichen,  aber  für  diese  selteneren  Fälle  ge- 
radezu als  typisch  zu  bezeichnenden  Verhaltens  und  über  die  feineren  Be- 
ziehungen zwischen  Tumor  und  Retina  gibt  das  Mikroskop  völligen  Auf- 
schluss.  Bevor  ich  nüch  der  Schilderung  dieser  zuwende,  muas  ich  jedoch 
auf  die  hittologiaehe  Struktur  der  Oeschumlat  etwas  näher  eingehen. 

Dieselbe  weicht  von  dem  Aufbau,  wie  ich  ihn  bei  24  von  mir  unter- 
suchten und  vergleichshalber  herangezogenen  Fällen  von  Aderhautsarkom 
gefunden  habe,  nicht  unerheblich  ab,  und  auch  in  der  ungeheuren  Literatur 
über  Histologie  des  Aderhautsarkoma  findet  sich  nichts  dem  eigenartigen 
Bilde,  wie  es  sich  hier  präsentiert,  direkt  analoges.  Trotz  dieser  Ab- 
weichungen vom  gewöhnlichen  Aussehen  ist  der  Tumor  nach  Ribbert,  der 
die  Güte  hatte,  die  Präparate  durchzusehen,  als  echtes  Ohromatophorom 
zu  bezeichnen,  das  indessen  durch  eine  ausgesprochene  Variabüitdt  der 
einzelnen  Geschwulstelemente  ausgezeichnet  ist.  Es  finden  sich  zunächst 
zerstreut  grössere  und  kleinere  Gruppen  von  unregelmäasig  geformten,  zum 
Teil  sternförmigen  Pignientzellen,  die  sich  auf  den  ersten  Blick  als  typische 
Ghromatophoren  legitinüeren.  Im  Gegensatz  dazu  finden  sich  überall  in 
der  Geschwulst  verteilt  ebenso  grosse,  rundliche  oder  polygonale,  un- 
gefärbte Zellen  mit  reichlichem  Protoplasma  und  ziemlich  grossem  blassen 
Kerne,  der  ein  stark  tingiertes  Kernkörperchen  einschlieest.  Dazwischen 
liegen  in  buntem  Wechsel  kleinere  rundliche,  oder  ovale,  oder  kurze 
spindelförmige  Kerne  von  tiefdunklem  Farbton,  die  sich  auch  in  un- 
regelmässigen schmalen  Zügen    durch   die  gesamte  Geschwulst  hinziehen. 

In  dem  temporalen  Geschwulstabschnitt  findet  sich  in  den  Tumor 
eingesprengt  ein  umfangreicher,  fast  völlig  farbloser  Oeschwulstkem{cL  Fig.  2), 
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der  scharf  gegen  die  Umgegend  abgesetzt  erscheint,  und  der  eine  völlig 
andersartige  Struktur  als  die  Hauptmasse  des  Tumors  besitzt.  Er  besteht 
nämlich  aus  schmalen  zylindrischen,  mit  schmalovalem  Kerne  versehenen 
Zellen,  die  regelmässig  rckdiär  um  feine  Kapillaren  herum  angeordnet  sind, 
und  so  im  Querschnitt  die  bekannten,  besonders  von  Schieck  i^  seiner 
Monographie  mehrfach  berührten  „Rosetten'*  bilden:  Nach  Bibbert  handelt 
es  sich  hierbei  lediglich  um  eine  besondere  Wachetumsform  der  Tumor- 
zellen vielleicht  um  Zellen  jüngeren  Datums. 

Was  dem  Tumor  nun  ein  besonderes  histologisches  Gepräge  gib^, 
das  sind  zahlreiche  unregelmässig  geformte  Hohlräume  von  teilweise  erheb- 
licher Grösse,,  die  von  einer  kolloidartigen  Mcusse  erfüllt  sind,,  und  daneben 
ausser  unpigmentierten  Geschwulstelementen  Haufen  runder,  intensiv  pig- 
mentierter Zellen  enthalten.  Auf  den  ersten  Blick  ist  man  geneigt,  sie 
für  Pigmentepithelien  zu  halten.  Die  Zellen  sind  jedoch  fast  alle  rund, 
niemals  polygonal  wie  Pigmentepithelien;  ihr  Pigment,  das  den  ganzen 
Zelleib  dicht  ausfüllt,  ist  besonders  massiv  und  ^obkörnig,  und  dabei 
von  ganz  unregelmässiger  Korngrösse.  Ganz  ähnliche  Zellen  liegen  allent- 
halben vereinzelt  zerstreut  im  übrigen  Tumörgewebe,  und  auch  da,  wo 
sie  in  nächster  Nähe  vom  Pigmentepithel  stratiim  angetroffen  werden.  Bind 
sie  stets  scharf  von  diesen  auseinander  zu  halten,  ohne  dass  sich  Ueber- 
gangsformen  nckchweisen  Hessen.  Es  handelt  sich  bei  diesenBildern,  die  früher 
irrtümlich  als  Beweis  für  eine  Beteüigung  des  Pigmentepithels  am  Auf- 
bau des  Aderhautsarkoms  angesehen  worden  sind,  um  jene  von  Bibbert. 
in  seinem  bekannten  Geschwulstwerk  eingehend  abgehandelten  Zellformen, 
die  er  als  eine  Degenerations-^  eine  Absterqeerscheinung  von  Chromaiophoren 
ansieht. 

Diese  Zellen  liegen,  wie  gesagt,  stets  in  losen  lockeren  Verbänden  in 
den  unregelmässig  geformten  kavernösen  Spalträumen  und  Lakuiien,  und. 
zwar  meist  entlang  einer  Seite  derselben,  oder  einen  der  zahlreichen  Winkel 
tind  Buchten  ausfüllend  Da,  wo  man  solche  Haufen  anscheinend  im 
soliden  Tumorgewebe  antrüft,  handelt  es  sich  lediglich  um  einen  Schnitt 
durch  eine  derartige  Bucht  allein,  wie  sich  bei  Durchsicht  der  anschliessen- 
den Schnitte  nachweisen  lässt.  Das  Auftreten  dieser  ttmschriebenen,  loseri 
Ansammlungen  pigmentüberladener  runder  Zellen,  deren  enge  Verwandt-/ 
Schaft  mit  den  Chromatophoren  sich  auch  darin  dokumentiert,  dass  man' 
sie  nicht  selten  in  einen  an  die  Hohlräume  angrenzenden  Haufen  typischer 
Chromatophoren  direkt  übergehen  sieht,  ist  sonach  stets  an  die  den  Tumor 
durchsetzenden  Lakunen  gebunden  (cf.  Fig.  3). 

Diese  selbstsind  ausserordentlich  unregelmässig  bizarr  gestaltet  und  mit 
vielfachen  Ausläufern  versehen .  Sieht  man  die  Schnittserie  durch ,  so  ergi  bt  sich , 
dass  es  sich  bei  diesen  Lakunen  um  ein  untereinander  kommunizierendes, 
in  sich  zusammenhängendes  Kavemensystem  handelt.  An  einzelnen  dieser 
Kavernen  lässt  sich  unzweifelhaft  eine  Art  Endothelauskleidung  in  Forrh 
langer,  platter,  grossenteüs  pigmentierter  Zellen  feststellen.  An  den  aller- 
meisten wird  aber  ein  solcher  Zellbelag  vermisst  und  die  Tiunorzellen 
selbst  büden  die  Wandung  der  Hohlräume.  Diese  Innenwand  ist  meist, 
nicht  glatt,  sondern  es  ragen  die  kompakten  rundlichen  Ballen  von  Tumor- 
zellen, wie  sie  sich  überall  in  der  Geschwulst  zerstreut  finden,  vielfach 
buckeiförmig  in  die  Lakunen  hinein.  Nicht  selten  trifft  man  dann  auch 
Bilder,  wo  solche  vorspringenden  Ballen  nur  noch  mit  schmalem  Stiele  an 
der  Wand  feethaften,  und  es  führt  ein  solcher  Anblick  zwingend  zu  der 
Auffassung,  dass  eine  Abbröckelung  solcher  Tumorzellballen  in  die  Lakunen 
hinein  stattfindet  und  durch  einen  derartigen  Vorgang  eine  Ausdehnung 
und  Zunahme  des  Kanalsystems  in  der  Geschwulst  erfolgt.  Hiermit 
harmoniert  dann  auch  sehr  gut  die  runde  Form  und  die  extreme  Pig- 
mentüberladung  der  Zellen  in  den  Lakunen,  beides  Zeichen  herabgesetzter 
Vitalität,  da  eine  Loslösung  der  Tumorzellen  aus  ihrem  festen  Verbände 
ihre  Entartung  und  ihr  Absterben  begünstigen  muss. 

Die  Lakunen  und  Kavernen  selbst  sind  als  Derivate  und  Aequivalente 
von  Blutgefässen  aufzufassen.  Hierfür  spricht  der  Umstand,  dass  sie  ein 
kommunizierendes,  vielverzweigtes  System  bilden,  während  sonstige  Blutr 
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gefäese  bis  auf  feine  Kapillaren  im  Tumor  bo  gut  wie  völlig  felilen.  Femer 
die  Tateaohe»  daes  sich  üebergänge  eoloher  Hohlräume,  die  stellenweise 
noch  Reste  roter  Blutkörperchen  enthalten,  zu  echten  blutgefüllten 
Gef&Bsen  finden  lassen,  wie  besonders  in  den  äussersten  Randpartien  der 
Geschwulst  zu  sehen  ist.  Die  colloidartige  Masse,  von  der  die  Lakunen 
pÖBstenteils  erfüllt  sind,  muss  daher  als  ein  Umwandlungprodukt  des 
Blutes  aufgefasst  werden. 

Für  die  Beziehungen  des  Tumors  zur  Netzhaut  kommen  zunächst  die 
topographischen  VerhäUnisse  am  oberen  Oeschwulstrande  in  Betracht,  die 
sich  auf  einem  mitten  durch  diePapille  gehenden  Vertikalschnitte  folgender- 
massen  gestalten:  Die  Geschwulstbasis  erstreckt  sich  über  den  unteren 
Rand  des  Skleralloches  hinaus  nach  oben  bis  vor  das  untere  Ende  der 
Lamina  cribrosa.  Die  Begrenzung  wird  hier  zunächst  nach  oben  zu 
gsbildet  von  der  dislozierten  Lamina  vitrae  chorioideae,  die  von  dem 
Tumor  emporgehoben  und  dann  durchbrochen,  nur  an  ihrem  papülaren 
Ende  noch  festhaftet,  und  von  hier  leicht  gefältelt  eine  kurze  Strecke 
weit  direkt  nach  vorne  in  der  Richtung  zur  Sulbusmitte  zieht,  und  dann 
nach  oben  umgelegt  endet.  Ueber  sie  hinweg  hängt  die  Geschwulst  noch 
etwas  nach  oboi  über  die  Papille  hinüber.  Diese  überhängende  Geschwulst - 
partie  steht  hier  vor  dem  Optikuseintritt  in  engem  Zusammenhange  mit 
einem  Gewebe,  das  nach  seiner  ganzen  histologischen  Beschaffenheit  als 
nervöses  Gewebe,  Papülen-  bezw.  Netzhautgewebe  bezeichnet  werden 
muss,  und  das  dicht  vor  der  Lamina  ceribrosa  die  noch  deutlich  erkenn- 
baren Gefässquerschnitte  der  Arteria  und  Vena  centralis  retine^  enthält, 
von  denen  besonders  die  letztere  fest  komprimiert  erscheint. 

Die  oberflächliche  Lage  dieses  Gewebes  setzt  sich  fort  in  eine  die 
Timiorbegrenzung  bUdende  zunehmend  schmäler  werdende  zellig  faserige 
Schicht,  die  im  oberen  Papülenabschnitt  und  noch  eine  ganz  kurze 
Strecke  darüber  hinaus  fest  an  die  Papüle  bezw.  an  die  Vorderfläche  der 
wohlerhaltenen  in  situ  befindlichen  Netzhaut  oberhalb  der  Papüle  angepresst 
ist,  und  sich  dann  von  ihr  loslöst,  um  —  stets  in  enger  Verbindung  mit 
dem  Tumor,  den  sie  kapselartig  umhüllt  —  über  dessen  glaskörperwärts 
flewandte  Kuppe  hinweg  nach  abwärts  zu  ziehen,  und  hier  in  die  vordere 
öchiclu  der  gleichfdUs  fest  anhaftenden  total  degenerierten  Retina  überzugehen. 

An  dieser  Stelle,  in  der  Nähe  des  unteren  Endes  der  Tumorbasis 
findet  man  demnach  die  atrophische  Netzhaut  eine  Strecke  weit  in  zwei 
Schichten  gespalten,  in  eine  vordere,  die  als  ganz  dünne  zellige  Laffe  die 
eben  beschriebene  kapselartise  Umhüllung  dez  Tumors  büdet,  und  eine 
hintere  gleichfalls  schmale  zeluge  Lage,  die  der  Aderhaut  aufliegend  oder 
durch  eine  schmale  Transsudatschicht  von  ihr  abgehoben  noch  eine  Strecke 
weit  papülenwärts  zieht,  um  dann  in  den  Tumor  aufzugehen.  An  dieser 
Stelle  ist  auch  das  eigentliche  untere  Ende  der  TumorUMts  gelegen,  deren 
Begrenzung  ganz  ähnlich  wie  oben,  durch  die  abgehobene,  durchbro- 
chene und  glaskörperwärts  umgeschlagene  Lamina  vitrea  chorioideae 
gebüdet  wird. 

Das  Verhältnis  des  Tumors  zur  Netzhaut  läset  sich  sonach  dahin 
zusammenfassen  dass  die  Geschwulst  nach  Perforation  der  Lamina  vitria 
in  die  mit  der  Äderhaut  offenbar  fest  verlötet  gewesene  Netzhaut  hinein  ein- 
gebrochen ist,  dieselbe  zunächst  jedoch  nicht  durchbohrt,  sondern  vielmehr  in 
zwei  Blatter  aufgespalten  hat.  Das  die  inneren  Netzhautschichten  um- 
fassende und  hochgradig  veränderte  vordere  Blatt  bUdet,  der  Tumorober- 
fläohe  allenthalben  dicht  anliegend  anscheinend  einen  vollständigen  Abschluss 
des  Tumors  gegen  den  Glaskörperraum.  Da  der  Tumor  sich  von  unten 
her  hart  über  die  Papüle  überlegt,  ist  hier  das  den  Tumor  einhüllende, 
durch  sein  Wachstum  enorm  gedehnte  vordere  Netzhaütblatt,  dass  also 
aus  einem  ursprünglich  unterhalb  der  Papille  gelegenen  Netzhautabschnitt 
hervorgegangen  ist,  dicht  an  die  Innenfläche  des  oberen  Papillenabschnittes 
and  der  angrenzenden  ziemlich  normalen  Netzhaut  angepresst. 

Am  unteren  Rande  der  Tumorbasis  lässt  sich  das  Verhältnis  des 
Tumors  zur  Netzhaut  noch  besser  übersehen,     indem  hier  durch  ein  rote 
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Blutkörperchen  und  einzelne  Geachwulstelemente  einschlieasendes  eiweiss- 
reiches  Transsudat  die  Netzhaut  weiter  in  2  Blätter  auseinandergespalten 
ist,  als  es  durch  die  Masse  des  Tumors  allein  bedingt  sein  würde:  es  ent- 
steht so  eine  ziemlich  umfangreiche  flache  zystische  Lakune,  die  hinten 
vom  hinteren  Blatt  der  gespaltenen  Netzhaut,  vorne  im  wesentlichen 
vom  Tumor  selbst,  und  nur  ganz  unten  eine  kurze  Strecke  vom  vorderen 
Netzhautblatt  begrenzt  wird  (cf.  Fig.  l ). 

Der  Abechluss  des  Tumors  nach  dem  Glaskörperraum  durch  das  ihn 
überziehende  vordere  Netzhautblatt  ist  indes  kein  absoluter.  Eine  kleine 
Lücke  in  dem  letzteren  ündet  sich  in  einer  Anzahl  Schnitte  nahe  der 
Stelle,  wo  es  sich  von  dem  papillären  Ende  der  Netzhaut  oberhalb  des 
Sehnerveneintrittes,  an  das  es  angepresst  ist,  loslöst.  Durch  diese  Lücke 
ist  eine  gerade  an  dieser  Stelle  befindliche  grosse  bluthaltige  Lakune 
eröffnet  worden,  infolgdessen  etwas  Blut  ausgetreten  ist,  und  sich  auf  der 
Vorderfläche  des  vorderen  Netzhautblattes  ausgebreitet  hat.  Unweit 
dieser  liegt  in  der  hier  bereits  stark  verdünnten  „Tumorkapsel",  wie 
man  das  vordere  Netzhautblatt  nennen  kann,  eine  weitere  kleine  Dehiscenz, 
durch  welche  man  die  grossen,  blasigen,  hier  zufällig  fast 'alle  pigment- 
freien Geschwulstzellen  hervorquellen  sieht  (cf.  Fig.  5).  Endlich  findet  man 
auf  dem  am  weitesten  in  das  Bulbuskavum  hineinrat^enden  Geschwulst- 
gipfel die  deckende  Netzhautschicht  so  erheblich  rarefiziert,  dass  hier  auf 
weite  Strecken  eine  freie  Kommunikation  zwischen  Tumor  und  Glaskörper- 
raum besteht. 

Dieses  Verhalten  erklärt  denn  auch  das  Vorhandensein  von  Geschwulst- 
zellen auf  der  übrigen  Bulbusinnenwand,  wo  man  sie  zerstreut  allenthalben 
antrifft.  Besonders  hübsch  war  das  bei  Untersuchung  der  noch  unein- 
gebetteten Bulbushälften  mittels  des  Homhautmikroskopes  zu  sehen, 
wobei  sich  eine  massenhafte  Aussaat  von  Geschwulstzellen  auf  die  Netz- 
hautinnenwand in  Form  kleinster  melanotischer  Herdchen  nachweisen 
liess.  Im  einzelnen  Schnitt  tritt  dies  natürlich  weniger  hervor,  obwohl 
man  in  jedem  Präpeurat  hier  oder  da  einzelne  pigmentierte  Tumorzellen 
auf  der  Limitans  interna  retinae  beisammen  liegend  finden  kann,  meist 
bedeckt  von  einer  feinen,  ganz  flache  spindlige  Zellen  enthaltenden  homo- 
genen Membran. 

Nur  an  einer  Stelle  unten  in  der  Aequatorgegend  findet  sich  ein 
umfangreicherer  Hau fenOeschvmlstzellen  auf  die  Netzhautinnenuxind  abgesetzt, 
zwischen  denen  zahlreiche  rote  Blutkörperchen  liegen.  Auch  dieser  Zell- 
haufen ist  an  seiner  freien  Innenseite  von  einer  zarten,  homogenen,  glas- 
hautähnlichen  Membran  bedeckt,  in  deren  Verlauf  lange,  ganz  flache, 
spindelförmige  blasse  Kerne  eingestreut  sind  (cf.  Fig.  4). 

Das  hier  vorhandene  Blut  setzt  sich  allmählich,  an  Masse  zunehmend 
—  in  den  Schnitten  finden  sich  vielfach  artefizielle  Spalten  und  Lücken  — 
unmittelbar  fort  in  ein  umfangreiches,  solitäres  Blutextravasat,  das  vorne 
am  Boden  des  Glaskörperraums  gelegen,  sich  bis  zum  Anfangateil  der 
Pars  plana  corporis  ciliso^is  erstreckt,  und  von  hier  der  vorderen  Grenz- 
schicht des  Glaskörpers  folgend,  die  das  Extravasat  begrenzt,  axialwärts 
bis  hinter  den  unteren  Linsenäquator  zieht.  Hier  grenzt  es  fast  hart  an 
die  Linse  an,  und  fällt  dann  nach  hinten  sanft  ab.  Im  Schnittpräparat 
ergibt  sich  so  eine  Art  Birnform  oder  breite  Sichel  form  des  Blutkoagulums, 
das  eine  Höhe  von  ca.  ö  mm,  und  eine  Längenausdehnung  von  ca.  7  nun 
besitzt  (cf.  Fig.  1).  Bei  Durchsicht  der  ganzen  Serie  findet  man  aber  be- 
sonders in  der  nasalen  Bulbushälfte  eine  Fortsetzung  des  Blutkoaguliuns 
in  Form  einer  der  Glfiwkörperperipherie  auf  gelegenen  schmalen  Blutschicht 
weit  nach  hinten  bis  dicht  an  den  Tumor  heran. 

Das  massive  Blutextravasat  liegt  nirgends  der  Netzhaut  direkt  an, 
sondern  bleibt  allenthalben  von  ihr  getrennt  durch  eine  dichte  homogene, 
kleine  rundliche  Kerne  einschliessende  strukturlose  Schicht,  die  vorne  in 
der  Ziliarkörpergegend  ein  mehr  derbfasoriged  homogenes  Balkenwerk 
dflurstellt.  Es  handelt  sich  zweifellos  um  verdichtetes  Olaskörpergewebe, 
Derartige  derbe  Stränge  oder  zartere  Platten  durchsetzen  auch  die  Masse 
des  Koagulums  selbst  in  den  verschiedensten  Richtungen  und  geben  ihm 
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80  den  festen  Halt.  Zerstreut  finden  sich  darin  auch  Gruppen  von 
TumorzeUen.  lieber  die  Begrenzung  des  Koagulums  an  seiner  der  Bulbus- 
axe  zugekehrten  Wandung  kuui  ich  keine  Angaben  machen,  da  dieselbe 
ausgedehnte  artefizielle  Läsionen  aufweist.  Allem  Anscheine  nach  ist 
aber  auch  hier  die  Grenze  von  verdichtetem  Glaskörpergewebe  oder  einer 
Art  hyaliner  Membran  gebildet. 

Der  vorstehend  geschilderte  anatomische  Befund  gibt  eine 
ausreichende  Erklärung  für  die  eingangs  erwähnten  klinischen 
Symptome.  Dass  vor  allem  der  rote  Fundusreflex  vermisst  wurde, 
kann  bei  der  mangelhaften  Erweiterungsfähigkeit  der  Pupille, 
btei  der  zarten  diffusen  Linsentrübung,  der  leicht  blutigen  Tinktion 
des  Glaskörpers  und  schliesslich  bei  der  melanotischen  Beschaffenheit 
des  Tumors  am  hinteren  Pole,  der  ziemlich  weit  in  den  Glas- 
korperraum  vorsprang  und  das  Gesichtsfeld  des  üntersuchers 
ausfüllte,  nicht  wundernehmen.  Auch  das  Ausbleiben  eines  Auf- 
leuchtens der  Pupille  bei  Aufsetzen  der  Durchleuchtungslampe 
unten  vorne  auf  die  Sklera,  das  im  Verein  mit  dem  eigentümlichen, 
dunkelbraunroten  Reflex  aus  dieser  Gegend  vor  allem  den  Verdacht 
auf  einen  hier  sitzenden  Tumor  erwecken  musste,  findet  seinen  Auf- 
schluss  in  der  Dicke  und  Derbheit  des  hier  liegenden  umfang- 
reichen Blutkoagulums.  Ebenso  erklärt  sich  die  Starre  und 
Unbeweglichkeit  dieser  Masse  mit  der  Durchsetzung  und  Ab- 
schliessung  durch  das  erwähnte,  dem  Glaskörper  angehörige 
hyaline  Faser-  und  Plattenwerk. 

Die  bemerkenswerte  Tatsache,  dass  ein  dem  klinischen  Nach- 
upeise  überhaupt  nicht  zugängig  gewesener  Tumor  am  hinteren  Pole 
mit  einem  am  Boden  des  vorderen  Olaskorperabschnütes  gelegenen 
umfangreichen  Bluterguss  einJherging,  der  selbst  als  Tumor  imponieren 
konnte,  und  der  unzweifelhaft  in  letzter  Linie  auf  die  hinten  in 
der  Tiefe  versteckte  Geschwulst  ursächlich  zurückgeführt  werden 
muss,  nötigt  zur  Erörterung  der  Frage,  tvie  denn  das  umfangreiche 
Extravasat  fernab  vom  Tumor  wohl  entstanden  sein  mag.  Es  blieben 
verschiedene  Möglichkeiten  zu  erörtern,  da,  wie  ich  betonen  will, 
der  absolut  sichere  und  einwandfreie  Nachweis  einer  direkten 
Quelle  der  Blutung  trotz  Untersuchung  der  ganzen  Serie  (jeder 
10.  bezw.  5.  Schnitt)  nicht  zu  führen  ist. 

Der  Umstand,  dass  die  Hauptmasse  des  Koagulums  unten 
vorne  in  der  Gegend  der  Ora  serrata  gefunden  wird,  lässt  zu- 
nächst vermuten,  dass  die  Blutung  aus  den  benachbarten  Mem- 
branen, in  erster  Linie  aus  der  Netzhaut  dieser  Gegend  stammen 
möchte,  und  ihr  Ursprung  in  einer  lokalen  Arrosion  eines  Netz- 
hautgefässes  zu  suchen  sei. 

Eine  solche  Arrosion  konnte  durch  ausgestreute  Tumorzellen 
verursacht  sein,  wie  sie  sich  allenthalben  auf  der  Netzhautinnen- 
wand, und  besonders  reichlich  gerade  an  einer  SteUe  dicht  hinter 
der  Hauptmasse  des  Koagulums  vorfinden.  Die  letzteren,  die 
locker  und  lose  der  Limitans  interna  retinae  aufliegen,  und,  wie 
man  in  zahlreichen  Präparaten  sehen  kann,  von  einem  zarten, 
Spindelzellen   einschliessenden  Häutchen    gegen  den  Glaskörper 
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abgegrenzt  werden,  sind  auch  allenthalben  reichlich  mit  roten 
Blutkörperchen  untermischt.  Diese  finden  sich  zumal  in  Schnitten 
der  temporalen  Bulbushälfte  überhaupt  in  weiter  Ausdehnung 
als  dünne  diskontinuierliche  Schicht  unten  auf  der  Netzhaut- 
innenwand  ausgebreitet,  und  ebenso  wie  die  zahlreich  ausge- 
streuten OeschwulstzeUen  durch  eine  stellenweise  sogar  ziemlich 
zellreiche,  an  anderen  Stellen  wieder  mehr  homogene  und  struktur- 
lose, vielfach  sogar  mehrblättrige  6ewebs3chicht  gegen  das  Bulbus- 
kavum  hinabgegrenzt. 

Indes  ist  nirgends  ein  aggressives  Wachstum  der  ausgestreuten 
Geschwulstelemente  nach  der  Netzhaut  hin,  nirgends  eine  noch 
so  geringe  lokale  Zerstörung  von  Netzhautgewebe  wahrzunehmen. 
Die  disseminierten  Geschwulstzellen,  in  deren  runder  Pigment- 
epithelähnlicher  Form  und  enormen  Ueberladung  mit  groben 
Pigmentmolekülen  wohl  eher  eine  Jierabgesetzte  Vitalität  zum 
Ausdruck  kommt,  liegen  stets  nur  der  überall  intakten  Limitaps 
interna  an  und  auf,  ohne  in  die  Membran  selbst  einzudringen. 
Durch  sie  kann  also  eine  Gefässarrosion  und  Blutaustritt  nicht 
hervorgerufen  sein.  Ein  anderer  Weg  zur  Erklärung  der 
Hämorrhagie  könnte  in  einer  umschriebenen  Zerstörung  der  Netz- 
haut von  innen  heraus  vermutet  werden,  bei  der  Annahme,  dass 
Geschwulstzellen  durch  Vermittlung  von  Netzhautgefässen  in  den 
vordersten  Abschnitt  der  Membran  verschleppt  worden,  und 
dann  nach  umschriebener  Einschmelzung  der  Gefässwand  durch 
die  Netzhaut  hindurch  in  den  Glaskörperraum  eingebrochen 
seien. 

An  sich  würde  die  Möglichkeit  einer  solchen  Verschleppung 
von  Geschwulstmaterial  auf  dem  Blutwege  bei  der  innigen  Durch- 
wachsung eines  Teiles  der  Netzhaut  von  selten  des  Tumors 
durchaus  zuzugeben  sein  und  man  darf  um  so  mehr  an  dieselbe 
denken,  als  sich  in  der  Tat  in  der  atrophischen  Netzhaut  der 
unteren  Bulbushälfte  an  vielen  Stellen  Ansammlungen  pigmentierter 
Zellen  vorfinden,  die  innige  Lagebeziehungen  zu  den  Netzhaut- 
gefässen aufweisen. 

Fasst  man  aber  derartige  Stellen  schärfer  ins  Auge,  so  er- 
geben sich  sehr  wesentliche  Verschiedenheiten  dieser  Pigmentzellen 
von  den  Tumorzellen.  Es  handelt  sich  bei  jenen  stets  um  Zellen 
mit  feinen,  meist  lose  liegenden  Kömchen  von  gleichmässiger 
Komgrösse,  die  sich  von  den  groben  kugligen  Schollen  des  Tumor- 
pigmentes mit  seiner  schmutziggelbbraunen  oder  -grünlichen 
Farbe  durch  einen  schwarzen  Farbton  auffäUig  genug  abheben. 
Sie  scheiden  die  Netzhautgefässe  ein,  und  bilden  nicht  selten, 
auch  ohne  dass  man  ein  Gefäss  in  ihrer  Mitte  nachzuweisen  in 
der  Lage  wäre,  rundliche  solide,  zum  Teil  aus  pigmentarmen 
Zellen  bestehende  Ballen,  die  ich  als  den  Drusen  der  Glaslamelle 
analoge  Wucherungen  der  Pigmentepithelien  auffassen  möchte* 
Es  handelt  sich  eben  nach  meiner  Ueberzeugung  hier  nicht  um 
Tumorzellen,  sondern  um  neugebildete  PigmentepitheUen,  die  in 
die    total  atrophische  untere  Netzhauthälfte  eingewandert,    und 
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in  die  bekannten  Beziehungen  zur  Gefasswandong  getreten  sind» 
die  sie  streckenweise  mantelartig  umhüllen. 

Dagegen  habe  ich  mich  von  der  Anwesenheit  von  Pigment- 
gellen,  die  sicher  als  Abkömmlinge  des  Tumors  anzusehen  wären, 
innerhalb  der  Netzhaut  selbst  nicht  überzeugen  können.  Hier 
ist  noch  einzuschalten,  dass  weder  an  den  Pigmentepithelien  und 
ihren  Abkömmlingen,  noch  an  den  in  Degeneration  befindUchen 
(^hromatophoren  des  Tumors  die  Eisenreaktion  zu  erzielen  ist. 
Dazu  ist  auch  nirgends  etwas  von  einem  Biutextravasat  in  der 
Netzhaut  selbst  zu  sehen;  nirgends  findet  sich  eine  Andeutung 
von  einer  Perforation  eines  Netzhautgefässes  nach  dem  Glas- 
körperraum hin,  so  dass  auch  diese  Vermutung  einer  lokalen 
Entstehung  der  Hämorrhagie  am  Orte  ihres  Sitzes  fallen  gelassen 
werden  muss. 

Es  bleibt  daher  nur  noch  die  eine  Möglichkeit,  dass  das 
umfangreiche  Biutextravasat  gar  nicht  in  loco  entstanden  ist, 
sondern  direkt  aus  den  Oefässen  bezw.  den  hluthaUigen  Räumen 
der  OesckumUt  selbst  herstammt  und  nach  vorne  verschlagen 
worden  ist.  Diese  Annahme  erscheint  mir  bei  Durchsicht  der 
ganzen  Serie  bei  weitem  am  wahrscheinlichsten  und  zwar  aus 
folgenden  Gründen: 

Einmal  finden  sich  in  den  oberflächlichsten  Schichten  der 
Geschwulst,  ja  direkt  zwischen  dieser  und  dem  sie  kapselartig 
umgebenden  dünnen  Netzhautblatt  umffl^greiche  Spalträume  und 
Lakunen,  wie  sie  oben  näher  beschrieben  worden  sind,  und  die 
gerade  hier  in  den  Bandteilen  vielfach  anstatt  der  kolloidartigen 
Masse  noch  Blut  enthalten.  Eine  Eröffnung  solcher  bluthaltiger 
Räume  musste  unvermeidUch  eingetreten  sein,  sobald  der  Tumor 
seine  Kapsel  breit  durchbrochen  hatte,  und  frei  in  denGlaskörper- 
räum  hineingewachsen  war.  Solche  Durchbruchsstellen  sind  nun, 
wie  oben  bereits  ausgeführt,  in  der  Tat  verschiedentlich,  und 
zwar  in  weiter  Ausdehnung  nachweisbar,  und  es  lässt  sich  gar 
beispielsweise  an  der  Grenze  von  Netzhaut  und  oberem  Rande 
der  Tumorbasis  eine  breite  KommumkatioJi  ztoischen  einer  noch 
teilweise  Blut  enthaltenden  Lakune  und  dem  Olaskörperraum  nach- 
weisen (cf.  Fig.  6).  Dementsprechend  sieht  man  auch  vielfach 
Häufchen  von  Erythrozyten  auf  der  Kuppe  des  Tumors  liegen,  und 
man  kann,  wenn  auch  natürlich  nicht  in  jedem  einzelnen  Schnitt, 
so  doch  bei  Durchsicht  der  ganzen  Serie  die  Ausläufer  des  grossen 
vorne  gelegenen  Koagulums  in  Form  einzelner  oder  kleiner 
Gruppen  von  Erythrozyten  entlang  der  unteren  Netzhautinnen- 
wand bezw.  entlang  der  verdichteten  Grenzschicht  des  Glas- 
körpers (die  in  den  Präparaten  artefiziell  abgehoben  ist)  fast 
ununterbrochen  bis  zur  Tumoroberfläche  hin  verfolgen.  Ich 
schliesse  hieraus,  dass  das  umfangreiche  Extravasat  des  vorderen 
Okishörperraumes  direkt  dem  Tumor  selbst  entstammt,  und  dass 
das  aus  den  eröffneten  Räumen  desselben  ausgetretene  Blut 
unter  dem  Einflüsse  der  Schwere  und  begünstigt  durch  die 
Bulbusbewegungen  nach  vome-unten  hin  sedimentiert  worden  ist. 
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Was  die  sonstigen  histologischen  Einzelheiten  anlangt,  so 
soll  auf  dieselben,  soweit  sie  zu  dem  Thema  nicht  in  engerer 
Beziehung  stehen,  hier  nicht  weiter  eingegangen  werden.  So 
verweise  ich  hinsichtlich  der  auch  in  diesem  Falle  aufs  schönste 
wahrnehmbaren  Dissemination  van  CfeschunUstzeUen  auf  eine  unten 
noch  zu  zitierende  Arbeit  von  Brun  (15),  und  auf  die  in  dieser 
Zeitschrift  (Bd.  III)  erschienene  und  auch  die  Literatur  berück- 
sichtigende Arbeit  von  Kamocki,  der  auch  schon  mit  Recht 
ausführt,  dass  die  in  den  Glaskörper  ausgesäten  Tumorzellen  in 
demselben  einen  für  ihre  Weiterentwicklung  nicht  günstigen  Nähr- 
boden finden. 

Ebenso  sollen  die  eigenartigen  präretinalen  Gewebsbildungen, 
die  in  Form  dünner  strukturloser  Membranen  oder  mehrzelliger 
Häutchen  die  der  Limitans  interna  aufliegenden  Blutkörperchen 
und  Tumorzellen  nach  dem  Glaskörperraum  hin  abschliessen, 
nicht  weiter  berührt  werden,  nachdem  E,  v.  Hippel  (16)  kürzlich 
mit  diesen  Bildungen  sich  eingehender  beschäftigt  und  ihre  Be- 
deutung für  die  Entstehung  einer  Netzhautablösimg  erörtert  hat. 
Zur  Vervollständigung  der  von  diesem  Autor  angeführten  Literatur- 
angaben über  diese  Bildungen  sei  nur  bemerkt,  dass  auch  von 
Benedek{ll)  kürzlich  solcher  der  Limitans  aufliegenden  zarten 
Häutchen  Erwähnung  getan,  und  dass  vor  allem  Jones  (18)  von 
dieser  bisher  noch  wenig  gewürdigten  Veränderung,  die  er  als 
„fast  zu  einer  hyalinen  Membran  zusammengedrängten  äussersten 
Faserlagen  des  Glaskörpers*'  bezeichnet,  eine  anschauliche  Ab- 
bildung gegeben  hat. 

Dahingegen  bedarf  das  ungewöhnliche  Verhalten  des  Tumors 
zur  Netzhaut,  die  Perforation  der  nicht  abgelösten  Neishaut  durch 
den  Tumor,  die  erst  das  Zustandekommen  der  Blutung  und  die 
Sedimentierung  der  Erythrozyten  n^ch  dem  vorderen  Glaskörper- 
raum hin  möglich  machte,  einer  etwas  eingehenderen  Beleuchtung. 

Knapp  war  der  erste,  der  auf  der  Versammlimg  der  ophthal- 
mologischen Gesellschaft  in  Heidelberg  1868,  und  zwar  unter  dem 
Widerspruch  von  de  Wecker,  darauf  hinwies,  dass  Sarkome  der 
Aderhaut  im  hinteren  Bulbusabschnitt  durchaics  nicht  immer  von 
Netf^utablöaung  begleitet  seien.  Besonders  instruktiv  ist  die  in 
seiner  Monographie  über  „Die  Intraokularen  Geschwülste"  mit- 
geteilte Beobachtung  XIV,  die  ein  neben  der  Papüle  sitzendes 
haselnussgrosses  Sarkom  betrifft,  das  knopfförmig  mit  schmalem 
kurzen  Stiel  der  Sklera  aufsass.  Die  Netzhaut  trat  von  beiden 
Seiten  zu  dem  Stiel  der  Geschwulst  heran,  war  von  der  Geschwulst, 
der  sie  überall  fest  anlag,  emporgehoben  und  auf  dem  Geschwulst- 
gipfel durchbrochen  worden.  Der  Autor  ventiliert  auch  bereits 
die  nach  dem  Befunde  durchaus  zulässige  Frage  einer  Beteiligung 
der  Retina  an  dem  Aufbau  der  Geschwulst,  die  er  aber  mit  stich- 
haltigen, auch  heute  noch  gültigen  Gründen  ablehnt. 

Bald  darauf  bestätigte  0.  Becker  (19)  die  Angaben  von  Knapp 
an  der  Hand  dreier  Fälle,  in  denen  ein  Aderhautsarkom  gerade 
in  der  Gegend  der  Macula  lutea  seinen  Ausgangspunkt  genommen 
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hatte,  ohne  dass  eine  Spur  von  (seröser)  Netzhautablösung  vor- 
handen gewesen  wäre.  Vielmehr  war,  wie  auch  das  anatomische 
Präparat  lehrte,  die  Netzhaut  in  unmittelbarer  Berührung  mit 
dem  Geschwulstknoten  geblieben. 

In  der  Folge  hat  dann  Knies  (20)  sich  auf  Grund  mehrerer 
eigener  Beobachtungen  mit  diesem  vom  gewöhnlichen  abweichen- 
den Verhalten  der  Netzhaut  beschäftigt,  und  besonders  die  Frage 
nach  der  Ursache  der  Entstehung  bezw.  des  Ausbleibens  einer 
Netzhautablösung  beim  Aderhautsarkom  erörtert.  Weitere  Mit- 
teilungen über  Verwachsung  der  Tumorkuppe  mit  der  Netzhaut 
finden  sich  in  dem  kritischen  Essay  Wintersteiner^a  aber  die  Ge- 
schwülste des  Uvealtraktus  (Litbarsch  und  Ostertag,  Ergebnisse 
X.  Jahrg.,  Ergänzungsband)  angeführt,  auf  das  ich  verweise. 

Ganz  neuerdings  ist  man  dann  des  Grenaueren  auf  ein  in 
solchen  Fällen  bisweilen  nachweisbares  sehr  eigentümliches  ana- 
tomisches Verhalten  der  Netzhaut  aufmerksam  geworden,  wie  es 
auch  gerade  der  vorliegende  Fall  in  typischer  Weise  demonstriet. 
Es  besteht  darin,  dass  die  Netzhaut,  was  zuerst  Bruna  bei  zwei 
Fällen  nachgewiesen  hat,  eine  Spaltung  in  zwei  Lamellen  erfährt, 
indem  die  Geschwulst  nach  frühzeitiger  Verwachsung  ihrer  Ober- 
fläche mit  der  anliegenden  Retina  die  Vitrea  chorioideae  und  die 
mit  ihr  verlötete  Netzhautpartie  sprengte,  und  zwischen  die  Retina- 
schichten hineinwucherte.  Eine  analoge  Beobachtung  haben  dann 
auch  Fleische  (21)  und  vor  kurzem  Baüaban  (22)  mitgeteilt. 

Letzterer  Autor  glaubt  abweichend  von  der  ÄrwTwschen  Auf- 
fassung auf  Grund  seiner  Präparate,  dass  dem  Einwachsen  des 
Tumors  zwischen  die  beiden  Blätter  „unbedingt  die  Spaltung 
der  Netzhaut  in  zwei  Lamellen  vorausgehe,  worauf  offenbar  erst 
nachträghch,  nach  Berstung  des  äusseren,  mit  der  Lamina  vitrea 
chorioideae  verwachsenen  Blattes  die  Tumormassen  in  die  präfor- 
mierten zystenähnUchen  Hohlräume  hineinwuchern''.  Er  nimmt 
dabei  eine  primäre  Spaltung  der  Netzhaut  in  2  Lamellen  an  durch 
eine  besondere,  der  zystoiden  Entartung  der  senilen  Netzhaut  ähn- 
liche Degeneration  der  mittleren  Netzhautlagen. 

loh  halte  indes  diese  letztere  Annahme  BaUabans  von  einem 
genuinen  Auftreten  zystoider  Entartung  der  Netzhaut  über  dem 
Tumor  für  nicht  genügend  begründet  und  auch  für  entbehrüch. 
Das  Vorkommen  intraretinaler  Spalträume  in  derartigen  Fällen 
von  Aderhauttumor,  das  auch  Fleischer  erwähnt,  wird  übrigens 
bereits  von  Knies  eingehend  abgehandelt.  Er  beschreibt  z.  B.  im 
Falle  3  seiner  oben  zitierten  Arbeit  eine  an  der  Verwachsungs- 
stelle vorhandene  plötzhche  Verdickung  der  Netzhaut  mit  zahl- 
reichen von  Flüssigkeit  erfiUUen  Lakunen  und  gibt  bereits  an,  dass 
die  üppige  Fortwucherung  des  in  die  verwachsene  Netzhaut  durch- 
gebrochenen Tumors  offenbar  durch  die  ausgedehnten  Gewebs- 
spalten  der  ödematösen  Netzhaut  begünstigt  werde.  Zweifellos 
spielen  aber  bei  der  Entstehung  dieser  Hohlraumbildung  in  der 
Netzhaut    durch  den  Tumor    bedingte  zirkulatorische  Störungen 
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eine  wichtige  Rolle,  und  eine  durch  letztere  verursachte  Hohl- 
raumbildung scheint  mir  plausibeler  als  die  Annahme  einer  pri- 
mären zystoiden  Entartung.  Uebrigens  dürfte  sich  im  einzelnen 
Falle  auch  schwer  entscheiden  lassen,  ob  dem  Einbrüche  des 
Tumors  in  die  Netzhaut  diese  Spaltraumbiidung  in  der  Tat  stets 
vorausgegangen  ist.  Dass  sie  die  spätere  Weitentwicklung  des 
Tumors  zwischen  den  beiden  aufgespaltenen  Netzhautblättern  be- 
günstigt, und  die  Aufspaltung  vergrössern  hilft,  ist  natürlich  nicht 
in  Abrede  zu  stellen  und  geht  auch  aus  der  hier  mitgeteüten  Be- 
obachtung hervor. 

Bei  der  Bedeutung,  die  dem  Auftreten  einer  ausgedehnten 
Hämorrhagie  im  Verlaufe  eines  Aderhautsarkoms  unter  Umständen 
für  die  Diagnose  zukommen  kann,  schien  es  mir  von  Interesse» 
nachzusehen,  was  in  der  Literatur  über  ein  solches  Zusammen- 
treffen behannt  ist.  Die  Ausbeute  ist  indes  eine  recht  dürftige 
und  es  scheint  danach,  dass  diese  Kombination  beim  Aderhaut- 
sarkom doch  bei  weitem  nicht  die  Rolle  spielt,  wie  bei  einer 
anderen  Geschwulstgattung,  nämUch  beim  metastatischen  Karzinom 
der  CAorioidea.  Dieses  besitzt,  wie  besonders  Uhthoff  (23)  gezeigt 
und  Paul  (24)  wieder  bestätigt  hat,  eine  ganz  ausgesprochene  Nei- 
gung zu  ausgedehrUen  Blutungen,  die  offenbar  mit  der  grossen  Neigung 
des  Karzinoms  zu  einer  Arrosion  der  Gefässwandungen  in  Zu- 
sammenhang steht. 

Von  den  Sarkomen  der  Uvea  ist  es  Vor  allem  das  primäre 
Sarkom  der  Iris,  bei  dem  nach  der  grossen  Sammelarbeit  von 
Wood  und  Pusey  (25)  des  öfteren  bereits  im  ersten  Stadium  rezi- 
dimerende  Blutungen  in  die  Vorderkammer  beobachtet  wurden,  die 
spontan  auftraten  und  verschiedentlich  überhaupt  den  ersten  An- 
lass  gaben,  dass  die  Patienten  ärztliche  Hilfe  nachsuchten.  Auch 
Lange  (26)  betont  neuerlich,  dass  gerade  Irissarkome  infolge  des 
sehr  reichen  Gefässnetzes  nicht  selten  zu  spontanen,  rezidivierenden 
Blutungen  in  die  Vorderkammer  Anlass  geben. 

Dagegen  hegen  über  das  Auftreten  von  Blutungen  im  Augen- 
innem  bei  Sarkomen  der  Aderhaul  nur  einige  wenige  kasuistische 
Mitteilungen  vor.  Fv4:hs  erwähnt  in  seiner  noch  jetzt  massgeben- 
den Monographie  aus  dem  Jahre  1882  unter  den  anderweitigen 
Veränderungen,  welche  im  ersten  Stadium  bei  der  Herabsetzung 
des  Sehvermögens  mithelfen  können  „Exsudationen  und  Hämorr- 
hagieen  in  dem  die  Greschwulst  bedeckenden  Abschnitte  der  Netz- 
haut". Ferner  gibt  er  an,  dass,  wenn  der  subretinalen  Flüssig- 
keit Blut  beigemengt  sei,  die  Netzhautabhebung  eine  dunkelrote 
Farbe  besitze.  Er  verweist  dabei  auf  seinen  Fall  X,  in  dem  die 
obere  Partie  der  Netzhaut  als  prall  gespannte,  blutrot  gefärbte 
Blase  abgehoben  war,  und  in  dessen  weiterem  Verlaufe  es  auch 
zu  spontanem  Blutaustritt  in  die  Kammer  kam.  Endlich  führt 
Fudis  noch  aus,  dass  in  den  Fällen,  in  denen  das  zweite  Stadium 
unter  dem  Bilde  einer  heftigen  Iridocyditis  verlaufe,  zuweilen 
Hypopyon  oder  Hyphaema  vorhanden  sei. 
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Ferner  findet  sich  in  der  bekannten  Studie  Lebera  (27)  ,,Ueber 
die  Aderhautsarkome  und  die  Herkunft  ihres  Pigmentes*'  die  Mit- 
teilung, das8  als  Quelle  des  von  diesem  Forscher  in  Augen  mit 
Aderhauttumoren  nachgewiesenen  Eisengehaltes  bestimmter  Gre- 
websabschnitte  sich  regelmässig  eine  BhUung  in  den  subretinalen 
Baum  und  an  die  Aussenfläche  des  Tumors  ergeben  habe. 

Von  vornherein  könnte  man  daher  vermuten,  dass  gerade  bei 
Tumoren,  die  nach  Durchbruch  durch  die  Netzhaut  in  den  Glas- 
körperraum hineinragen,  am  ehesten  die  Möglichkeit  gegeben  sei, 
dass  dem  Tumor  entstammendes  Blut  im  vorderen  Bulbusab- 
schnitt  deponiert  wird.  So  findet  sich  z.  B.  auch  in  einem  Falle 
von  Tr eitel  (28),  der  durch  frühzeitige  Ausbreitung  der  Geschwulst 
auf  die  Retina  mit  Durchbruch  in  den  Glaskörper  ausgezeichnet 
ist,  die  Angabe,  dass  der  Humor  aqueus  diffus  getrübt  und  hhUig 
iingiert  gewesen  sei.  Andererseits  kann  aber  auch  bei  der  gleich- 
zeitig vorhanden  gewesenen  hochgradigen  Drucksteigerung  das 
Blut  ebensowohl  aus  den  gestauten  Gefässen  der  Iris  und  des 
Ziliarkörpers  hergerührt  haben.  Aehnlich  liegt  es  mit  dem  Falle 
Fleischers,  in  dem  gleichfalls  unten  im  Kammerwinkel  Reste  eines 
Hyphämas  sichtbar  war,  in  dem  aber  auch  akutes  Glaukom  be- 
standen hatte. 

Dann  hat  E.  v.  Hippel  (29)  über  rezidivierende  intraokiUare 
Blutungen  berichtet,  die  durch  einen  Tumor  bedingt  waren.  Er 
fand  in  einem  Auge,  über  dessen  klinisches  Verhalten  nichts  be- 
kannt war,  bei  der  anatomischen  Untersuchung  den  Bulbusraum 
ausfüllende  hämorrhagische  Massen,  die  mit  einem  Melanosarkom 
in  Zusammenhang  standen,  und  vermutet  auf  Grund  der  Präpa- 
rate eines  analogen  Falles,  der  ähnliche  Veränderungen  zeigte, 
nach  dem  mehr  als  20  Jahre  früher  ein  kleiner  Iristumor  diag- 
nostiziert worden  war,  dass  die  Tumorbildung  das  Primäre  ge- 
wesen sei,  und  zu  den  enormen  Blutungen  und  sonstigen  degene- 
rativen Veränderungen  Anlass  gegeben  habe. 

Aus  den  letzten  Jahren  finde  ich  eine  MitteUlung  von  Bicker- 
ton  (30),  wonach  bei  einem  80jährigen,  der  seit  sechs  Wochen 
Abnahme  des  Sehvermögens  bemerkte,  ophthalmoskopisch  unten 
und  temporalwärts  eine  reichliche  Blutung  nachweisbar  war.  Be- 
vor sie  sich  resorbierte  imd  der  Augengrund  sichtbar  wurde,  trat 
eine  neue  Blutung  auf,  die  keine  Neigung  zur  Resorption  zeigte. 
Als  dann  vier  Wochen  später  an  der  Grenze  der  Blutung  eine  all- 
mähUch  wachsende  Neubildung  sichtbar  wurde,  und  sich  weiter- 
hin zunehmende  Abhebung  der  Netzhaut  mit  Drucksteigerung 
einstellte,  konnte  die  Diagnose  erst  auf  Aderhauttumor  gestellt 
werden. 

Femer  liegt  noch  eine  kurze  Notiz  von  Suker  (31)  vor,  der 
Präparate  von  zwei  intraokularen  Tumoren  zeigte,  bei  denen 
eine  Diagnose  mittels  der  Durchleuchtungslampe  nicht  gestellt 
werden  konnte,  weil  eine  frische  Blutung  den  Tumor  umgeben  und 
bedeckt  hatte. 
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Schliesslich  wäre  einer  Arbeit  von  Verhoeff  über  Chorioideal- 
aarkom  mü  destruktiver  Blutung  Erwähnung  zu  tun,  die  über  die 
Krankengeschishte  und  den  anatomischen  Befund  dreier  Fälle  be- 
richtet, in  denen  ein  Aderhautsarkom  in  weiter  Ausdehnung  nekro- 
tisiert  war,  und  es  hierdurch  zu  einer  destruktiven  Blutung  im 
Augeninnem  gekommen  war.  Dieselbe  hatte  zweimal  zu  einer 
spontanen  Perforation  der  Kornea  geführt.  Einen  vierten  ganz 
analogen  Fall  fand  er  in  der  Sammlung  von  Derby  in  Boston. 
Zusammenfassend  berichtet  der  Autor,  dass  er  unter  55  Fällen 
von  Chorioidealsarkom  25  mal  ausgedehnte  Blutungen  beobachtet 
habe ;  21  mal  wurde  Nekrose  des  ^Dmiors  gefunden  und  zwar  stets 
mit  Blutung  vergesellschaftet.  Er  sieht  daher  auch  die  Nekrose 
als  Hauptursache  der  letzteren  an. 

Gegenüber  allen  diesen  Fällen  darf  die  von  mir  hier  mit- 
geteilte Beobachtung  insofern  eine  Sonderstellung  beanspruchen, 
als  hier  die  umfangreiche  Blutung  im  vorderen  Glaskörperabschnitt 
selbst  einen  Tumor  vorgetäuscht  hatte,  und  als  das  Extravasat 
nicht  von  einer  Nekrose  des  hinten  sitzenden  Tumors,  die  hier  voll- 
ständig fehlte,  seinen  Ausgang  genommen  hatte,  sondern  wahr- 
scheinlich auf  den  besonderen  anatomischen  Aufbau  und  das 
ungewöhnliche  topographische  Verhalten  der  Geschwulst  zu  den 
Grenzgeweben  zurückzuführen  ist. 

Erleidet  die  semiotische  Bedeutung  von  intraokularen  Hae- 
morrhagien  für  die  Geschwulstdiagnostik  aber  schon  durch  die 
immerhin  grosse  Seltenheit  des  gleichzeitigen  Vorkommens  wenig- 
stens umfänglicherer  Blutungen  mit  Aderhautsarkom  eine  erheb- 
liche Einschränkung,  so  kommt  noch  hinzu,  dass  auch  bei  gleich- 
zeitigem Nebeneinanderbestehen  beider  nicht  in  jedem  Falle  not- 
wendig ein  innerer  Kausalnexus  zwischen  ihnen  vorhanden  zu 
sein  braucht.  So  wird  die  Anamnese  stets  auch  auf  ein  etwaiges 
Trauma  zu  fahnden  haben,  das  auch  einmal  in  einem  Auge  mit 
verstecktem  Aderhautsarkom  zu  einer  schweren  intraokularen 
Blutung  führen  kann,  wie  es  Knies  (20)  beobachtet  hat,  der  nach 
Anprallen  eines  Schraubenschlüssels  gegen  ein  Auge  einen  jeglichen 
Einblick  verhindernden  Bluterguss  in  die  Vorderkammer  antraf. 
Bei  der  1  Jahr  später  wegen  schmerzhafter  Drucksteigerung  vor- 
genommenen Enukleation  wurde  dann  neben  härmorrhagischer 
Netzhautablösung  ein  umfangreicher  Aderhauttumor  vorgefimden. 

Endlich  ist  nicht  ausser  Acht  zu  lassen,  dass,  zumal  bei 
älteren  Leuten,  auch  ohne  alle  Ursache  auf  Grund  lokaler  Ge- 
fässbrüchigkeit  eine  spontane  Blutung,  z.  B.  in  die  vordere 
Kammer,  eintreten  kann. 

Die  Unmöglichkeit,  in  jedem  einzelnen  Falle  zu  einer  sicheren 
Diagnose  zu  kommen,  wird  sich  auch  durch  explorative  Ein- 
griffe, auf  die  man  bis  in  die  neueste  Zeit  immer  wieder  zurück- 
g^iffen  hat,  nicht  gänzlich  beseitigen  lassen.  Zwar  ist  die 
früher  empfohlene  Explorativpunktion  einer  auf  Tumor  ver- 
dächtigen Netzhautablösung  in  neuerer  Zeit  in  Misskredit  geraten 
und    dürfte  heutzutage    endgültig  ad  acta  gelegt  sein,  nachdem 
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hierbei  sowohl  wiederholt  Spätrezidive  in  der  Bindehaut  an  der 
Punktionsstelle  gesehen  wurden,  als  auch  nach  einer  neueren 
Mitteilung  von  Gauthter  (32)  nach  einer  anderwärts  wegen  Netz- 
hautablösung vorgenommenen  Punktion  sehr  rasche  extrabtUbäre 
Weiterentwicklung  und  allgemeine  Metastasierung  einer  bis  dahin 
auf  das  Augeninnere  beschränkt  gewesenen  Geschwulst  beob- 
achtet worden  ist. 

Aber  auch  der  früher  schon  wiederholt  geübten  und  so  auch 
von  Fucks  als  letztes  diagnostisches  Hülfsmittel  für  geeignete 
Fälle  in  Erinnerimg  gebrachten  probatorischen  Iridektomie,  die 
ganz  neuerdings  wieder  in  Buchanan  (33)  einen  Befürworter  ge- 
funden hat,  ist  nur  ein  recht  bedingter  Wert  beizumessen,  da 
sie  bisweilen  trotz  Vorhandenseins  eines  Tumors  Von  einer 
längeren  Periode  völliger  Schmerzfreiheit  und  Beruhigung  des 
Auges  gefolgt  sein  kann  (cf.  z.  B.  die  Fälle  136  und  141  der 
tabellarischen  Uebersicht  in  der  Monographie  von  Fuchs,  ferner 
den  Fall  von  Treitel)  und  so  zu  einer  bedenklichen  Irreführung 
Anlass  zu  geben  vermag. 

Ja,  es  ist  nicht  ausgeschlossen,  dass  auch  durch  einen  solchen 
Eingriff  selbst  eine  Metastasierung  der  Geschwulst  beschleunigt 
oder  begünstigt  wird  —  in  den  eben  angezogenen  Fällen  ist 
relativ  frühzeitig  der  Exitus  an  Lebermetastasen  eingetreten  — 
wie  man  ja  danach  auch  gelegentlich  ein  Extrabulbärwerden  eines 
versteckten  (Flächen-)Sarkoms  hat  konstatieren  müssen,  als 
welches  auch  nach  Ansicht  von  Leber  und  Krahnstöver  (34)  der 
eigene  Fall  15  von  Fuchs  zweifellos  aufzufassen  ist. 

Die  gleichen  Bedenken  gelten  natürlich  auch  für  die  an 
Stelle  der  Explorativ-Iridektomie  von  Terson  (35)  vor  einiger 
Zeit  empfohlene  (hintere)  Slderotomie,  indem  an  die  Beobachtung 
von  Simean  SneU  (36)  erinnert  werden  darf,  der  etwa  2  Jahre 
nach  einer  wegen  subakuten  Glaukoms  vorgenommenen  Sklero- 
tomie  an  der  Ein-  und  Ausstichstelle  zwei  Geschwulstknoten 
auftreten  sah,  die  zu  einem  Tumor  anwuchsen,  der  die  Ent- 
fernung des  Auges  und  schliesslich  die  Ausräumung  der  Orbita 
notwendig  machte.  Auch  hierbei  hat  es  sich  ganz  zweifellos  nur 
um  ein  Extrabulbärwerden  eines  unerkannt  gebliebenen  intra- 
okularen Neoplasmas  gehandelt. 

Man  wird  daher  doch  wohl  besser  tun,  auf  alle  diese  ope- 
rativen Explorativmassnabmen  überhaupt  zu  verzichten  und  bei 
Verdacht  auf  intraokularen  Tumor  derartige,  fast  stets  blinde 
und  schmerzhafte  Augen  von  vornherein  zu  enuüeieren. 

Jedenfalls  darf  aber  selbst  in  Fällen,  in  denen  anderweitige 
sichere  Geschwulstsymptome  fehlen,  auch  das  scheinbar  spontane 
Auftreten  eines  umfänglicheren  Blutextravasates  im  Augen- 
innem  Anlass  geben,  das  Vorhandensein  eines  intraokularen 
Tumors  wenigstens  in  Erwägung  zu  ziehen. 
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Erklärung  der  Abbildungen  auf  Taf .  V— VI, 

(Die  Mikrophotogranune  sind  von  dem  wissenschaftlichen  Zeichner, 
Herrn  ^ic^oter-Heidelberg  angefertigt.) 

Fig.  1.  Zeiss  Planar  70.  Vergr.  5,5 :  1.  Uebersichtsbild  über  den 
ganzen  Bulbus  von  Fall  II.     Schnitt  parallel  dem  vertikalen  Meridian. 

Flg.  2.  Zeiss  Planar  35.  Vergr.  20 :  1.  Uebersichtsbild  über  den 
Tumor  mit  grossem  farblosen  Kern. 

Fig.  3—6.     Zeiss  Apochrom  16,  Proj.  Oc.  4.     Vergr.  70  :  1. 

Fig.  3.  Einzelne  Lakunen  mit  Agglomeraten  pigment  epithel  ähnlicher 
Tumorzellen. 

Fig.  4.  Disseminierte  Tumorzellen  auf  der  Netzhautinnenwand,  unten 
in  der  Höhe  des  Aequators  durchsetzt  und  bedeckt  von  zarten  zelligen 
H&utchen.  Das  ganze  ist  leicht  artefiziell  von  der  Netzhaut  abgeholän. 
Die  oberflächlichste  mehr  homogene  Membran,  die  artefiziell  nach  oben 
umgelegt  verläuft,  steht  in  innigem  Zusammenhang  mit  verdichtetem 
Glaskörpergewebe.     Hier  findet  sich  reichlich  Blut. 

Fig.  5.  Durchbruch  der  Tumorzellen  durch  das  bedeckende  dünne 
▼ordere  Netzhautblatt;  freie  Konamunikation  des  Tumors  mit  dem  Glas- 
körperraum. Auf  der  Oberfläche  des  vorderen  Netzhautblattes  rote  Blut- 
körperchen. 

Fig.  6.  Eröffnung  einer  grossen  bluthaltigen  Lakune  des  Timiors 
durch  Perforation  des  den  Tumor  umhüllenden  vorderen  Netzhautblattes. 
Das  Bild  entspricht  der  Stelle  in  Fip.  1,  wo  Tumor  und  Netzhaut  am 
oberen  Papillenrande  zusammenstossen. 
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II. 

Ueber  einige  Stöningen  im  Heilungsverlaufe  der  Star- 

operation. 

Von 

Prof.  A.  PETERS 

In  RoRtock. 

I.  Keratitis  bullosa  durch  Endotheld^eneration. 

Frau  W.»  70  Jahre  alt,  seit  langen  Jahren  giohtleidend,  benaerkte 
seit  einigen  Jahren  Abnahme  des  Sehvermögens. 

Eis  fand  sich  beiderseitige  Katarakt,  mit  gutem  Lichtschein  etc.,  ohne 
Kon j  unkti  vitis. 

Am  2.  V.  1902  wurde  rechts  die  Extraktion  vorgenommen,  mit 
Iridektomie,  und  ein  grosser  Kern  mit  Corticalismassen  etwas  mühsam 
entleert. 

Am  3.  V.  ist  die  V.  K.  hergestellt.     Streifen-Keratitis. 

6.  V.  Im  temporalen  Wundwinkel  sickert  Kammerwasser  durch; 
leichte  Filtrationschemosis. 

10.  V.     V.  K.  flach,   starke  Streifen-Keratitis.     Wunde  sickert  noch. 

14.  V.  V.  K.  hergestellt.  Im  Homhautscheitel  einzelne  feine 
Bläschen.     Streifenkeratitis  sehr  deutlich.    Verband. 

17.  y.    Die  Bläschen  sind  verschwunden. 

21.  V.     Fat.  mit  stcffker  Hornhauttrübung  entlassen. 

Am  11.  VII.  Wiederaufnahme.  Streifentrübung  geringer.  Im  Horn- 
hautzentrum blasige  Epithelabhebung.  Abziehung  der  Blase  mit  Pinzette. 
Verbfluid. 

Am  14.  Vn.  neue  Blase.  Abtragung  Tmd  Pinselung  mit  2  pCt.  Argent. 
nitr. -Lösung. 

15.  VII.     Epithel  angelegt. 

16.  VII.     Erneute  Bildung  mehrerer  kleiner  Bläschen. 

17.  VII.     Abtragung  und  Aetzimg  mit  Ohlorwasser. 
19.  vn.     Epithel  unvollständig. 

22.  VII.     Epithel  vollständig  angelegt. 

24.  VII.    Neue  Blasenbildung  oben  innen.     Chlorwasser. 

28.  VII.    Epithel  regeneriert. 

Von  nun  ab  wurde  das  Auge  längere  Zeit  verbunden,  und  es  blieben 
weitere  Rückfälle  aus,  so  dass  schliesslich  nach  allmählichem  Rückgang 
der  Streifentrübungen  ein  Visus  von  Vit  ^^  Korrektion  erzielt  wurde. 
Die  zentralen  Homhautpartien  erschienen  jedoch  noch  ziemlich  trübe. 

Diese  zentralen  Trübungen  blieben  bestehen.  Es  bildete  sich 
schliesslich  ein  leichter  Nachstar,  weshalb  am  9.  III.  1907  eine  Diszission 
gemacht  wurde,  die  aber  den  Visus  nicht  verbesserte.  Das  gab  Ver- 
anlassung zu  einer  genauen  Untersuchung  mit  dem  Hornhautmikroskop, 
während  früher  nur  die  Zefiender-  We^tieriBche  Binokularlupe  in  Anwendung 
gezogen  wurde,  und  nun  stellte  sich  heraus,  dass  beiderseits  an  der 
Descemetsohen  Membran  eigenartige  Veränderungen  vorlagen.  Es  sah 
aus,  als  ob  die  Hornhauthinterfläche  mit  lauter  feinen  Tautropfen  bedeckt 
wäre,  und  es  konnte  keinem  Zweifel  unterliegen,  dass  es  sich  lun  eine  Art 
Drusenbildung  oder  Endothel  Veränderungen  handelte,  wenn  auch  die 
Fluorescinprüfung  negativ  blieb. 
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Damit  war  nachträglich  eine  Erklärung  für  die  Blasenbildung  poBt 
eztractionem  gegeben,  denn  ea  igt  wohl  anzunehmen,  dass  diese  De- 
generation der  hinteren  Homhautschichten  schon  damals  vorgelegen  hat. 
Es  wurden  bei  der  etwas  schwierigen  Entbindung  der  Linse  augenscheinlich 
viele  Endothelien  geschädigt,  worauf  es  zu  einer  Quellungstrübung  der 
Hornhaut  keun,  die  nur  sehr  langsam  zurückging  und  schliesslich  unter 
Hinterlassung  einer  zentralen  hauchigen  Parenchymtrübung  ausheilte. 
Während  das  normale  Endothel  solche  Defekte  r£»ch  auszugleichen  be- 
strebt ist,  fehlte  dem  erkrankten  Endothel  diese  Fähigkeit,  und  es  brauchte 
der  Prozess  längere  Zeit  zur  Heilung.  Inzwischen  fand  das  Kammer- 
wasser einen  Durchgang  durch  die  Hornhaut,  ohne  dass  Glaukom  vorlag, 
und  führte  zu  dieser  hartnäckigen  rezidivierenden  Blasenbildung,  die  iäi 
damals  als  traumatisch  entstanden  auffasste  und  entsprechend  behandelte. 
Heute  würde  ich  von  einer  Anwendung  von  Chlorwasser  absehen  und 
mich  auf  die  Anwendung  eines  Druck  Verbandes  beschränken,  der  schliess- 
lich zur  Heilung  führte. 

Bei  der  Extraktion  am  anderen  Auge,  die  ich  im  Juni  1907  vor- 
nahm, wurde  Wert  auf  einen  grossen  Schnitt  und  möglichst  schonende 
Entbindung  der  Linse  Wert  gelegt  und  damit  weitere  Folgen  von  Seiten 
des  Endothels  vermieden,  indem  es  weder  zu  Streifentrübung  noch  auch 
zur  Blasenbildung  kam. 

Ob  an  dem  erkrankten  Auge  die  zentrale  Hornhauttrübung  aus- 
geblieben wäre,  wenn  ich  von  der  Anwendung  der  Pinselung  mit  Argentum 
nitricum  abgesehen  hätte,  ist  wohl  kaum  anzunehmen,  da  eine  vorsichtige 
Applikation  bei  Hornhautgeschwüren  niemals  Folgen  zu  hinterlassen  pflegt. 
Es  ist  vielmehr  wahrscheinlich,  dass  der  lange  Kontakt  des  Hornhaut- 
gewebes mit  dem  Kammerwasser  schliesslich  zu  dauernden  -Schädigungen 
führte,  und  dafür  spricht  auch  der  Umstand,  dass  die  Trübung  sich 
deutlich  bis  in  die  tieferen  Schichten  fortsetzt. 

Wir  haben  es  demnach  zu  tun  mit  einer  Erkrankung  der 
hinteren  Homhautschichten,  die  wohl  kaum  entzündlichen, 
sondern  degenerativen  Ursprungs  sein  dürfte  und  so  weit  ich  es 
übersehen  kann,  eine  Seltenheit  darstellt.  Wohl  kennen  wir  die 
Quellungstrübung  der  Hornhaut,  welche  mit  einer  leichten 
Stippung  des  Epithels  einherzugehen  und,  ohne  wesentliche  Spuren 
zu  hinterlassen,  wieder  zurückzugehen  pflegt,  weil  das  Endothel 
sehr  bald  wieder  den  Defekt  zu  decken  bestrebt  ist.  Hier  aber 
handelte  es  sich  um  das  Bild  der  wirklichen  rezidivierenden 
Blasenbfldung,  welches  sich  klinisch  in  nichts  von  den  trau- 
matischen Formen  unterschied.  Hätte  hier  die  Extraktion  ab 
Trauma  in  diesem  Sinne  gewirkt,  {iann  wäre  nicht  zu  verstehen» 
warum  diese  Erscheinung  nicht  öfters  nach  der  Extraktion  von 
Altersstaren  auftritt. 

Gegen  eine  Herpesvariation  in  Form  einer  Keratitis  disci- 
formis  spricht  der  Umstand,  dass  hierbei  die  Bildung  schwappender 
klarer  Blasen  auf  klarem  Grunde  wohl  bisher  noch  nicht  beob- 
achtet wurde.  Die  sonst  zu  findende  Lockerung  und  Abziehbar- 
keit der  Epithelschicht  entspricht  doch  meistens  einer  Trübung 
des  Parenchyms  in  seinen  oberen  Lagen,  während  in  unserem 
Falle  die  Trübung  auf  die  tieferen  Hornhautschichten  be- 
schränkt blieb. 

Da  femer  Glaukom  ebenso  wenig  wie  eine  Erkrankung  des 
ICpithels  vorlag,  so  bleibt  per  exclusionem  nur  übrig,  einen 
Durchtritt  des  Kammerwassers  durch  die  Hornhaut  anzunehmen» 
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der  erfolgte,  weil  infolge  der  Erkrankung  der  Elndothelschicht 
die  Regeneration  des  traumatischen  Defektes  an  der  Homhani- 
hinterfläche  langsamer  als  sonst  erfolgte,  so  dass  schliesslich  das 
Gewebe  dauernden  Schaden  erlitt. 

Diese  Form  der  Blasenbildung  im  Hornhautepithel  scheint 
bisher  noch  nicht  beschrieben  zu  sein.  Auch  widerspricht  es 
meinen  Erfahrungen,  wenn  v.  Michel^)  angibt,  dass  Keratitis, 
vesiculosa  und  buUosa  auch  ohne  nachweisbare  Ursache  vorzugs- 
weise bei  älteren  lauten,  und  hier  häufig  von  neuem  auftretend, 
vorkäme.  Es  sind  mir  derartige  Fälle,  in  denen  ich  z.  B.  ein 
Glaukom,  Herpes  oder  Trauma  ausschliessen  konnte,  bisher  nicht 
zu  Gesicht  gekommen,  und  wenn  dies  der  Fall  wäre,  so  würde 
ich  in  Zukunft  mit  der  Zeissschen  Lupe  auf  jene  Endothel- 
veränderongen  fahnden,  die  eine  ganz  plausible  Erklärung  für 
die  Blasenbildung  im  Epithel  abgeben  und  es  verständlich 
machen,  dass  es  um  so  leichter  zu  einer  solchen  kommen  kann, 
wenn  das  Endothel  bei  einer  Staroperation  abgestreift  wird. 

Welcher  Erkrankungsprozess  des  Endothels  hier  vorhegt, 
kann  nur  vermutet  werden.  Am  nächsten  liegt  es,  Verände- 
rungen nach  Art  der  sog.  Drusenbildung  anzunehmen,  die  sich 
hier  nicht,  wie  gewöhnUch,  nur  in  der  Gegend  des  Kammer- 
winkels vorfinden,  sondern  auf  die  ganze  Homhauthinterfläche 
gleichmässig  verteilt  sind.  Wie  schon  Asaffama*)  hervorg^oben 
hat,  müssen  diese  sog.  Drusen  der  Descemetschen  Membran  mit 
Endothel  bedeckt  sein,  wenn  keine  Quellungstrübung  zustande 
kommen  soll,  oder  es  müsste  die  Verdickung  der  Membran  selbst 
ein  Hindernis  für  das  Zustandekommen  einer  Quellungstrübung 
abgeben.  Es  würde  zur  Erklärung  unseres  Falles  auch  genügen, 
eine  Erkrankung  des  Endothels  anzunehmen,  welche  nicht  hoch- 
gradig genug  ist,  um  die  Durchsichtigkeit  der  Hornhaut  zu  ge- 
fährden, aber  doch  genügt,  um  eine  Regeneration  erheblich  zu 
verzögern.  Ob  eine  solche  selbständige  Erkrankung  vom  Kammer- 
wasser aus  ausgelöst  werden  kann  oder  ob  dazu  eine  Erkrankung 
des  benachbarten  Gewebes  gehört,  muss  vorläufig  unentschieden 
bleiben.  Es  muss  aber  andererseits  daran  erinnert  werdm»  dass 
neuerdings  von  Erdmann  ^)  bei  Kaninchen  durch  Dimethylsulfat 
Endothelveränderungen  erzeugt  wurden,  welche  typische  Keratitis 
bullosa  im  Gefolge  hatten,  so  dass  die  oben  gegebene  Erklärung 
auch  eine  experimentelle  Stütze  gefunden  hat. 

IL  Kerato-Iritis  durch  zu  starken  Alkaligehalt  der  Qoeeksilbw- 

oxyeyanidlSsung. 

Im  Januar  1904  fiel  mir  nach  der  Extraktion  eines  Alterastares  bei 
einer  58  jährigen  Frau  auf,  daas  am  Tage  nach  der  Operation  eine  sdemdch 
beträchtliche  Ohemoeis  vorhanden  war,  neben  einer  beträchtlichen  Quellimgs- 

^)  Klinischer  Leitfaden  der  Augenheilkunde.  Wiesbaden  1903. 
3.  Auflage.     S.  164. 

*)  V.  Graefes  Arohiv  f.  Ophth.     Bd.  53.     S.  113. 
*)  Sitzungsbericht  Heidelberg..    1908. 
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und  Streifen trübung  des  oberen  Hornhaut abschnittes,  welche  mit  leichten 
Schmerzen  und  des  Abends  mit  leichter  bauchiger  Trübung  der  übrigen 
Hornhaut  einherging.  Als  am  nächsten  Tage  genauer  untersucht  wurde, 
war  das  Kammerwasser  leicht  getrübt,  und  auf  der  Homhauthinterwand' 
hatten  sich  unten  feine  Fraecipitale  niedergCBchlagen.  Die  Tension  war 
imi  ein  geringes  gesteigert,  weshcüb  Esoin-Pilocarpin-Kokain  gegeben 
wurde.  Nach  4  Tagen  nahm  die  Reizung  ab  und  Patientin  wur(&  am 
17.  Tage  mit  ^/i,  Sehschärfe  entlassen.    (Fall  Küntzel.) 

Gleichzeitig  war  ein  Fall  von  doppelseitigem  Glaukom  in  Behandlung, 
wo  beiderseits  Fraecipitale  von  braunröthcher  Farbe  einige  Tage  nach  der 
Iridektomie  auftraten,  welche  sich  am  Boden  der  vorderen  Kammer  rechts 
zu  einer  rötlichen  Masse  ansammelten.  Auch  hier  Hess  die  bei  Iridektomien 
ganz  ungewohnte  Reizung  bald  nach  imd  die  Fraecipitale  verschwanden 
allmählich.    (Fall  Walter.) 

Am  23.  II.  führte  ich  bei  einer  83jährigen  Frau  links  die  Extraktion 
mit  Iridektomie  aus  {Fall  Bengelsdorff).  2  Tage  nachher  war  Iritis  mit 
Ezsudation  auf  die  Starreste  vorhanden;  am  26.  war  die  Tension  ge- 
steigert, die  Wunde  glatt  und  nicht  infiltriert.  Die  Hornhaut  war  diffus 
getrübt  und  auf  der  Oberfläche  gestippt,  die  Iriszeichnung  ist  verwaschen 
durch  BediBckung  mit  grauem  Exsudat,  welches  sich  auf  die  Starreste 
fortsetzte,  ohne  dass  Hypopyon  vorlag.  Die  Pupille  ist  weit,  mit  Synechien, 
Es  besteht  leichte  Druckempfindlichkeit,  starke  Injektion  und  leichte 
Chemosis.  Die  Exsudcttion  nahm  noch  zu,  während  die  Chemosis  ebenso 
wie  die  Schmerzhaftigkeit  bald  wieder  zurückging:  Am  27.  abends  hatte 
sich  ein  Hypopyon  gebildet;  das  Exsudat  aiS  der  Iris  nahm  eine  mehr 
braunrötliche  Farbe  an,  während  die  Wunde  absolut  reaktionslos  war.  Im 
weiteren  Verlauf  nahm  das  Exsudat  noch  an  Mächtigkeit  zu;  es  trat  auf 
der  Iris  eine  kleine  Blutung  auf.  Am  5.  III.  wiu^e  die  iLriszeichnung 
deutlicher,  das  Exsudat  schrumpfte  allmählich;  die  Tension  war  leicht 
gesteigert.  Am  22.  III.  konnte  bereits  eine  Diszission  vorgenommen 
werden,  die  am  26.  wiederholt  wurde  und  ein  massiges  Sehvermögen 
schaffte  (Finger  zählen  in  5  m),  ohne  dass  die  Lücke  sich  wieder  verlegte. 
Am  24.  II.  wurde  bei  einer  64jährigen  Frau  eine  Katarakt  mit  Irt-» 
dektomie  extrahiert  (Fall  Schulz)  und  am  25.  eine  feine  S}niechie  unten 
konstatiert,  femer  starke  Streif entrübimgen  und  Chemosis.  Am  28.  ist 
die  Iris  noch  verwaschen,  während  Hornhaut  und  Kanunerwasser  klarer 
als  vorher  erscheinen.  Die  Injektion  nahm  bald  ab  und  es  wurde  S  =  Vi« 
erzielt. 

Nach  einer  am  8.  IV.  bei  einer  anderen  Fat.  (Fall  Nikla^)  eine 
präparatorische  Iridektomie  wegen  unvollständiger  Katarakt  bei  hoqh- 
gradiger  Myopie  gemacht.  Hier  trat  Injektion  auf,  die  sich  allmählich 
verstärkte;  während  eine  Synechie  sich  löste,  trat  eine  leichte  Trübung 
der  Hornhaut  und  eine  leichte  Abhebung  und  V^erschieblichkeit  des  Epithels 
auf,  die  bi^d  verschwand.  Am  6.  Ti^  zog  ein  feiner,  rotgefärbter  Faden 
quer  durch  die  Yordere  Kammer,  der  unter  Aufhellung  des  Kammerwassera 
allmählich  verschwand,  während  die  Wunde  von  Anfang  an  reaktion&los  war. 
Am  16.  IV.  wurde  bei  einem  72  jährigen  Manne  (Fall  Brandt)  die 
Extraktion  eemacht.  Am  Tage  darauf  starke  Chemose,  Streifen-  und 
Quellungstrübung,  Iritis.  Hornhaut  klar,  Wunde  glatt.  Pupille  gut  er- 
weitert. Die  Chemosis  nahm  bald  ab;  am  5.  Tage  ohne  Schmerzen,  bei 
weiter  Pupille  leichtes  Hyphaema.  Am  20,  IV.  starke  Iritis,  gelbrötliohes 
Hypopyon,  Einzelne  hintere  Synechien  bei  maximal  erweiterter  Pupille. 
Streifentrübungen  noch  vorhanden.  Auch  hier  resorbierte  sich  das  Exsudat, 
und  die  Sehschärfe  betrug  bei  der  Entlassung  am  18.  Tage  ^/r. 

An  demselben  Tage  wurde  ein  6 7 jähriger  Mann  (Fall  Zander) 
extrahiert.  Aach  hier  war  am  Tage  nachher  starke  Streifen-  und  Quellungs- 
trübung, Chemosis,  Iritis  mit  starker  Verfärbung  und  Trübung  des  Kammer-' 
Wassers  vorhanden,  während  die  Wunde  unverdächtig  war.  Auch  hier  war 
bald  darauf  die  Pupille  gut  erweitert,  die  Injektion  nahm  ab  und  es 
resultierte  S  =  */«• 
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Nach  einer  weiteren,  am  19.  IV.  vorgenommenen  Extraktion  (Fall 
Müller)  verzögerte  sich  die  Wiederherstellung  der  vorderen  Kammer.  Am 
3.  Tage  war  die  Wunde  geschlossen.  Es  trat  leichte  Chemosis  imd  eine  aus- 
gesprochene Grünfärbung  im  unteren  Irisabschnitt  auf.  Die  Pupille  war 
Btete  gut  erweitert  und  Saa  Sehvermögen  wurde  befriedigend  (Vio  bei  der 
Entlassung). 

Am  22.  IV.  folgte  die  Extraktion  bei  einer  77jährigen  Frau  (Fall 
Riedel),  welche  zu  sehr  schweren  Entzündungserscheinungen  führte. 

Am  23.  IV.  starke  Chemosis,  leichte  Schmerzen. 

24.  IV.  Wunde  gut.  Im  Colobom  eine  mit  Exsudat  bedeckte  Flocke. 
Comealepithel  und  Hinterfläche  stark  getrübt.     Synechien. 

27.  IV.  Cornea  klarer,  Kammerwasser  trüber.  Auge  frei  geöfinet. 
Abends:  kleines  Hypopyon. 

28.  IV.  Chemose  noch  beträchtlich,  leichte  Schmerzen.  Das  Exsudat 
im  Colobom  wird  grösser.    Endotheltrübung  unverändert. 

29.  IV.  Hypopyon  kleiner,  Chemosis  geringer.  E^csudation  in  der 
vorderen  Kammer  stärker.     Epitheldefekt  auf  der  Hornhaut. 

30.  IV.  Colobom  verlegt;  Hypopyon  hat  oben  einen  feinen  dunklen 
Saum. 

31.  IV.  Hypopyon  graurot  verfärbt.  Kammerwasser  und  Colobom- 
gebiet  mit  Exsudat  durchsetzt. 

2.  V.  Hypopyon  und  Chemosis  geschwunden,  ebenso  Epitheldefekt. 
Dagegen   Injektion  vermehrt.    Wunde  nach  wie  vor  ohne  jede  Störung. 

4.  V.  Iriszeichnung  deutlicher,  vordere  Kammer  flacher.  Schmerzen 
nach  der  Wange  ausstrahlend. 

6.  V.  vordere  Kammer  ganz  aufgehoben. 

9.  V.  vordere  Kammer  unter  Nachlass  der  Reizerscheinungen  wieder 
normal  tief.     Im  Nachstar  kleine  schwarze  Lücke. 

Allmählich  fortschreitende  Bessermig.  Nach  Diszission  S  =  '/n ;  bis 
zu  dem  vor  wenigen  Wochen  erfolgten  Tode  konnte  Pat.  feinste  Druck- 
schrift lesen. 

Der  letzte  Fall  (Gach)  betrifft  eine  präsenile  Katarakt  bei  einem 
48jährigen  Mann,  die  am  26.  IV.  extrahiert  wurde.  Am  27.  IV.  aus- 
gedehnte Epithel-  und  Endotheltrübung,  dagegen  Wunde  reiÜLtionslos  ge- 
schlossen, Lritis  mit  Synechien,  Chemosis.  I^eine  Schmerzen.  Schlechte 
Erweiterung  der  Pupille  auf  Scopolamin.  Am  28.  IV.  flockiges  Pupillar- 
exsudat.  Iris  verwaschen,  starke  Chemosis,  kein  Hypopyon.  Am  29.  IV. 
Hornhaut  heller.     Gute  Mydriasis.    Ausgang  gut,  S  nach  Diszission  =  Vtt* 

Man  wird  es  begreiflich  finden,  wenn  ich  angesichts  dieser 
fortgesetzten  Komplikationen,  die  nicht  nur  nach  8  Star- 
operationen, sondern  auch  nach  3  Iridektomien  beobachtet 
wurden,  mit  Eifer  bestrebt  war,  der  beunruhigenden  Situation 
durch  Auffindung  der  Ursache  ein  Ende  zu  machen,  nachdem 
immer  wieder  in  der  Zwischenzeit  Iridektomien  oder  Star- 
operationen ohne  jegliche  oder  ohne  nennenswerte  Reaktion  ver* 
laufen  waren.  Die  anfangs  nicht  von  der  Hand  zu  weisende 
Annahme  einer  Wundinfektion  führte  dazu,  dass  alle  Fälle  sofort 
einer  Innuktionskur  unterworfen  wurden,  welche  für  den  günstigen 
Ausgang  kaum  verantwortlich  gemcicht  werden  kann,  wenn  man 
die  unten  zu  gebende  Erklärung  für  ausreichend  ansieht. 

Als  jedoch  die  Fälle  sich  häuften,  wurde  es  mehr  als  zweifel- 
hafty  daiss  hier  eine  Infektion  im  Spiele  sei.  Zwar  erinnerte 
das  klinische  Bild  an  die  Fälle  von  postoperativer  Cyklitis, 
welche   Schirmer  ^)    auf    eine   mangelhafte  Sterilisation   der    zur 


*)  Internat.  Ophth.  Kongress  in  Utrecht  1899. 
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Aasspülung  der  Wunde  benutzten  Borsaurelösung  zurückführte, 
jedoch  sprachen  vor  allem  die  stets  tadellose  Beschaffenheit  der 
Wunde»  femer  die  geringen  oder  fehlenden  Schmerzen  gegen 
eine  Infektion  mit  einem  der  sonst  bekannten  Entzündungs- 
erreger. Weiterhin  sprach  der  umstand  dagegen,  dass  das  Ex- 
sudat sich  vollständig  resorbierte,  was  in  allen  Fällen  konstatiert 
werden  konnte,  femer  die  eigentümliche  schmutzig-grüne  Farbe 
der  Iris  und  die  rötliche  Beimengung  zur  grauen  Farbe  des 
Hypopyons. 

Es  hatte  sich  demnach  nur  um  eine  Infektion  mit  einem 
noch  unbekannten  Entzündungserreger  handeln  können,  der  mit 
der  Irispinzette  ins  Irisgewebe  überimpft  wurde,  während  die 
Hornhautwunde  nicht  reagierte,  sondern  nur  das  Parenchym. 
Man  müsste  in  diesem  Falle  die  Hornhauttrübungen  als  ent- 
zündliche Infiltration  betrachten,  welche  sich  nur  in  der  Um- 
gebung der  Wunde  ausbreitete  und  stets  wieder,  ohne  nennens- 
werte Trübungen  zu  hinterlassen,  zurückging.  Es  wäre  das 
eine  Art  entzündlicher  Homhauterkrankung,  für  welche  bis- 
her klinische  Analogien  vollständig  fehlen.  Dazu  kommt  noch^ 
dass  die  inkriminierte  Lösung  vollständig  steril  befunden  wurde. 
Unter  diesen  Umständen  musste  eine  Infektion  von  der  sonst 
als  stark  antiseptisch  geltenden  Lösung  aus  als  mindestens  unwahr- 
scheinlich gelten,  wenn  auch  die  oben  erwähnte  Beobachtung 
Sehirmers  es  wahrscheinlich  macht,  dass  es  Keime  geben  kann, 
die   sich  antiseptische  Lösungen   zum  Aufenthaltsort  aufsuchen* 

Der  Umstand  jedoch,  dass  ein  ganz  anderes  Verfahren  als 
die  Sterilisation  der  Lösung  zum  Ziele  führte,  lässt  meines  Er- 
achtens  eine  Infektion  mit  Sicherheit  ausschliessen,  um  so  mehr, 
als  die  KrankheitBsymptome  eine  befriedigende  ErUänrng  er- 
fuhren. 

Wir  benutzten  damals  zur  Aufbewahrung  der  Instrumente 
eine  Quecksilberozycyanidlösung  von  1:3000.  Hieraus  wurden 
sie  feucht  zur  Operation  benutzt,  so  dass  das  Augeninnere  mit 
der  Lösung  z.  B.  beim  Fassen  der  Iris  in  Kontakt  kommen 
müsste,  wie  auch  die  Homhautoberfläche  von  der  ablaufenden 
Lösung  bespült  wurde.  Es  war  diese  Lösung  schon  lange,  auch 
unter  Axenfelds  Leitung,  in  Gebrauch  gewesen,  ohne  dass  irgend 
ein  Nachteil  beobachtet  worden  wäre,  so  dass  nur  eine  Kon- 
zentrationsänderung in  Frage  kommen  konnte.  Es  stellte  sich 
nun  heraus,  dass  die  Lösung  mit  kochendem  Wasser  aus 
Pastillen  bereitet  wurde,  die  nach  einer  im  hygienischen  Institut 
vorgenommenen  Untersuchung  2,07  g  wogen,  wovon  auf  das 
Quecksilberpräparat  1,03  g  entfielen.  Als  Beimengung  wurde 
Kali  carbonicum  gefunden,  und  in  der  Tat  reagierte  die  Lösung 
deutlich  alkalisch.  Die  zur  Herstellung  der  Lösung  dienende 
Flasche  enthielt  12  Liter.  Es  hätten  demnach  4  Pastillen  ge- 
löst werden  müssen,  um  eine  Lösung  von  1:3000  zu  erhalten. 
Die  die  Lösung  herstellende  Earankenschwester  hatte  aber,  wie 
ermittelt  wurde,  seit  längerer  Zeit  —  wie  lange,  war  nicht  mehr 
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.festzustellen,  jedenfaUs  mehrere  Monate  —  12  Pastillen,  also  die 
dreifache  Menge  genommen.  Es  war  damit  eine  Konzentration 
von  1:1000  geschaffen,  and  es  musste  zunächst  die  Frage  ge- 
prüft werden,  ob  eine  solche  Konzentration  der  Hg-Lösung  eine 
Reizung  bewirken  kann.  Kaninchenversuche  führten  zu  keinem 
Resultate. 

Wenn  man  berücksichtigt,  dass  Schlösser  bei  der  Einführung 
dieses  Mittels  in  die  ophthalmologische  Praxis  hervorhob,  däss 
ein  wesentlicher  Vorzug  vor  dem  Sublimat  der  sei,  dass  es  keine 
Hornhauttrübungen  mache  und  erst  in  einer  Stärke  über  2  pCt. 
Anätzungen  hervorriefe,  so  ist  es  wohl  unwahrscheinlich,  dass  in 
unseren  Fällen  das  Quecksilberpräparat  die  Schuld  trug. 

Es  bleibt  dann  nur  noch  die  Möglichkeit,  dass  die  zur  Her> 
Stellung  der  Pastillen  dienenden  Bindemittel,  die  ebenfalls  in 
einer  Stärke  von  1:1000  Verwendung  gefunden  hatten,  eine 
Reizung  auslösten.  Die  Analyse  ergab  als  wesentliche  Ursache 
der  Alkaleszenz  einen  erheblichen  Gehalt  an  Kalicarbonat,  und 
die  Nachfrage  in  der  Adler-Apotheke  in  München,  welche  die 
Pastillen  vertreibt,  wurde  dahin  beantwortet,  dass  als  Binde- 
mittel Natron  verwandt  worden  sei. 

Es  widerspricht  diese  Auskunft  dem  Resultate  der  im 
hygienischen  Institute  ausgeführten  chemischen  Untersuchung. 
Da  die  Auskunft  seitens  der  betr.  Apotheke  aus  dem  September 
1907  datiert,  die  üblen  Zufälle  nach  Operationen  sich  jedoch 
1904  ereigneten,  so  wird  man  wohl  annehmen  müssen,  dass  da- 
mals ein  anderes  Bindemittel  benutzt  worden  ist. 

Wenn  es  somit  als  wahrscheinlich  angenommen  werden  muss, 

dass    es    eine   Kalikarbonatlösung   von  1:1000  war,    die    schon 

Reizungen  hervorruft,  so  muss  ein  weiterer  Beweis  für  die  Schäd- 

.  lichkeit  daraus  hergeleitet  werden,  dass  die  postoperative  Cyclitis 

.in  der  geschilderten  Form  von  dem  Augenblicke  an  nicht  mehr 

beobachtet  wurde,    wo   die  Lösungen    aus   reinem    Quecksilber- 

oxycyanid   hergestellt  wurd^i,    und  zwar   in    einer  Stärke   von 

,  1 :  3000.     Nachdem    ich   dieses    festgestellt  hatte,    bin    ich  dazu 

,  übergegangen,  die  Instrumente  nach  dem  Auskochen  in  absoluten 

Alkohol  und  aus  diesem  in  sterile  physiologische  Kochsalzlösung 

zu  übertragen  und  habe  nunmehr  ebenfalls  keine  Komplikationen 

.der  oben  erwähnten  Art  mehr  erlebt,    womit  bewiesen  ist,  dass 

der  bei  der  Uebertragung  an  den  Instrumenten  haftende  Alkohol 

an  den  Reizungen  unschuldig  gewesen  ist. 

Dass  die  Alkalien  schwere  Zellgifte  sind,  ist  hinlänglich  be- 
kannt. So  berichtet  Vogt^),  der  die  Schädlichkeit  der  basischen 
Anilinfarbstoffe  im  Gegensatz  zu  den  sauren  zuerst  bewiesen  hat, 
dass  eine  Vio  Normalnatronlauge  (4  pCt.)  beim  Kaninchen  Chemosis 
und  eitrige  Absonderung  hervorriefe.    Wenn  auch  unsere  Lösung 

1)  Sitzungsberichte  der  ophth.  Gesellschaft  in  Heidelberg.  1893. 
8    96 

'*)  Zeitflohr.  f.  Augenheilk.     Bd.  XIII.     S.  232. 


im  HeilungBverlaufe  der  Staroperation.  341 

erhebKch  schwächer  war  und  die  Kaninchen  nur  wenig  reagierten, 
so  darf  doch  wohl  per  exclusionem  angenommen  werden,  dass  die 
cyelitische  Reizung  ledigÜch  durch  Eindringen  der  alkalischen 
Flüssigkeit  in  die  Wunde  zustande  gekommen  ist,  womit  es  auch 
erklärt  ist,  dass  nicht  in  allen  fällen  der  damaligen  Zeit  die 
Beizung  auftrat,  indem  den  Instrumenten  nicht  immer  die  gleiche 
Menge  der  Lösung  anhaftete. 

Den  Herren  Fachgenossen  glaubte  ich  das  Resultat  meiner 
Nachforschungen  vorlegen  zu  sollen,  weil  dadurch  gelegentiich 
eine  Erklärung  für  Komplikationen  gegeben  werden  kann,  die 
man  bisher  lediglich  als  Bakterienwirkung  aufzufassen  geneigt  war. 

III.  Kopfschmerzen  nach  Staroperationen. 

Eine  weitere  Störung,  die  jeder  Operateur  schon  beobachtet 
hat,  stellen  die  Schmerzen  nach  Staroperationen  dar,  welche 
sowohl  als  Kopfschmerzen  als  auch  als  Augenschmerzen  empfunden 
werden.  Dabei  meine  ich  nicht  das  leichte  Brennen,  welches 
nach  jeder  Staroperation  in  der  Wunde  gefühlt  wird,  sondern 
heftige,  meist  nach  der  Stirne  ausstrahlende  Schmerzen,  die  sich 
in  nichts  von  den  bei  Iritis  vorkommenden  unterscheiden.  Wenn 
man  eine  solche  durch  die  genaue  Inspektion  des  Auges  aus- 
scbliessen  kann,  so  soll  man  nicht  versäumen,  die  Austrittsstelle 
des  Supraorbitalis  zu  palpieren.  Nicht  allzuselten  findet  man 
hier  eine  ausgesprochene  Druckempfindlichkeit,  welche  in  gleicher 
Weise  bei  AsÜienopien  aus  den  verschiedensten  Ursachen  zu  finden 
ist,  wie  auch  gelegentUch  der  Schmerz  mehr  in  das  Auge  selbst 
verlegt  wird. 

In  solchen  Fällen  kann  man  durch  die  gebräuchlichen 
Nervina,  wie  Antifibrin,  Pyramidon  u.  A.  wohl  bald  Linderung 
schaffen;  die  Schmerzen  pflegen  aber  in  den  nächsten  Tagen 
öfters  wiederzukehren,  und  dann  empfiehlt  sich  dieselbe  Be- 
handlung, die  mir  seit  Jahren  bei  den  asthenopischen  Störungen 
durch  Supraorbital-  und  CiUar-Neuralgien  vortreffliche  Dienste 
geleistet  hat  ^),  nämUch  die  Kombination  von  Secale-Chinin  und 
Eisen*).^  Versagt  dieses  Mittel,  so  wende  ich  die  Tinct.  Eucalypti 
globuli  an  und  kann  auf  diese  Weise  die  Mehrzahl  dieser  F^e 
zur  Heilung  bringen. 

Fragen  wir  uns  nun  nach  den  Ursachen  dieser  Störungen, 
so  kommen  hier  viele  Faktoren  in  Frage,  denen  eine  Mitwirkung 
im  Einzelfalle  nicht  abzusprechen  ist.  Hier  spielt  die  Neigung 
zu  Kopfschmerzen  nach  psychischen  Erregungen  eine  Bolle,  femer 
die    oit   anzutreffende  Obstirpation,    femer   die    Disposition    zu 


>)  Siehe  Sammlung  zwangloser  Abhandlungen  von  Voantu.  Bd.  II. 
H.  7. 

*)  Secal.  cornut.  1,0  Chinin,  mur.,  2,0  Ferr.  sulfur.  3,0.  Extr.  Gent, 
q.  s.  ut  f.  Pil.  No.  100.  S.  3  X  täglich  2  Pillen.  Tinct.  Eucalypti  «lobuli 
30,0.  3  X  täglich  Vs  Teelöffel  in  einem  Glas  Wasser  ncush  den  Mahlzeiten 
zu  nehmen. 
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giohtischen  Neuralgien.    Immer  wieder   aber   gibt  es  Fälle,   bei 
denen   diese  Erklärungen   nicht  zutreffen,   und   hier  muss  man 
okale  Ursachen  annehmen. 

Wie  man  bei  Muskel-  und  unkorrigierten  Befraktions- 
anomalien  alimählich  echte  palpable  Supraorbitalneuralgien  auf- 
treten sieht,  wie  im  Verlaufe  chronischer  Bindehautentzündungen, 
z.  B.  der  Diplobazillenkonjunktivitis,  worauf  ich  schon  früher 
hingewiesen  habe^),  das  Auftreten  solcher  Neuralgien  eine  häufige 
Erscheinung  ist,  so  dürfte  auch  das  Moment  der  Oewebsreizung 
durch  operative  Eingriffe  in  dieser  Hinsicht  in  Betracht  kommen, 
wobei  die  oben  genannten  Faktoren  sehr  häufig  mitwirken  dürften, 
insofern,  als  sie  den  Boden  vorbereiten,  während  der  operative 
Eingriff  das  auslösende  Moment  darstellt.  Auch  hier  können 
sich  intermittierende  kleine  Reizungen  allmählich  zu  Schmerzen 
summieren,  die  oft  recht  erheblich  werden  können.  Sind  sie 
geringer,  so  können  sie  z.  B.  nach  Staroperationen  die  Ursache 
dafür  abgeben,  dass  die  Brillengläser  nicht  vertragen  werden, 
kurz,  es  empfiehlt  sich  nach  meiner  Erfahrung,  nach  operativen 
Eingriffen  am  Augapfel,  bei  den  Klagen  über  Schmerzen  in  den 
Augen,  über  leichte  Ermüdbarkeit  und  über  Tränen  auch  daran 
SU  denken,  dass  hier  eine  mehr  oder  weniger  latente  Neuralgie 
im  Trigeminusgebiet  vorliegt,  die  der  medikamentösen  Behand- 
lung suflänglich  ist.  Insbeisondere  muss  man  an  diese  Kompli- 
kation denken,  wenn  z.  B.  innerhalb  der  ersten  Woche  nach  der 
Extraktion  Sohmerzen  in  oder  über  dem  Auge  auftreten,  die 
ihren  Orund  in  der  normal  erscheinenden  Iris  nicht  haben  können. 


IIL 

(Aus  der  k.  k.  deutschen  Augenklinik  [Prof.  Dr.  A.  El9ehnig\  seu  Prag.) 

Ueber  das  Luftemphysem  der  Orbita  und  der  Lider. 

Von 

Dr.  R.  SALUS, 

AHistonten  der  Klioik. 

Wir  hatten  jüngst  Gelegenheit,  binnen  ganz  kurzer  Zeit  4  Fälle 
von  Luftemphysem  der  Orbita  beziehungsweise  der  Lider  und  der 
Bulbusbindehaut  zu  beobachten.  Da  dieselben  —  ein  an  und  für 
sich  seltenes  Krankheitsbild  darstellend  —  versch  edene  Besonder- 
heiten aufweisen,  so  erscheint  mir  ihre  Mitteilung  gerechtfertigt, 
obwohl  erst   vor  wenigen   Jahren  eine  zusammenfassende  Dar- 

')  1.  0. 
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Stellung  dieser  Affektion  von  C.  F.  Heerfordt^)  gegeben  worden  ist. 
Ich  lasse  zunächst  die  Krankheitsgeschichten  der  Fälle  folgen: 

Fall  1.  J.  A.,  28  Jahre,  kam  am  28.  X.  1907  in  imsere  Ambulanz 
mit  der  Angabe,  er  hätte  von  der  Kurbel  einer  arbeitenden  elektrischen 
Bohrmaschine  einen  heftigen  Stoss  gegen  die  rechte  Augengegend  erhalten, 
der  vom  oberen  temporalen  Rand  der  Augenhöhle  schief  nach  abwärts  und 
innen  verlief.  Starker  Schmerz  im  rechten  Auge  imd  hinter  dem  Ohre,  wobei 
Patient  sofort  das  Gefühl  hatte,  als  ob  ihm  „der  Augapfel  anschwelle/' 
Beim  Schneuzen  entleerte  sich  Blut  aus  der  Neise.  Bewusstseinsstörung, 
Schwindel  trat  nicht  auf. 

Befund:  Am  äusseren  Ende  des  rechten  Oberlides  bis  zum  äusseren 
Lidwinkel  kleine  Hautsuffusionen.  Lidhaut  sonst  ble»8.  Oberlid  stark, 
Unterlid  in  geringerem  Grade  seschwellt.  Die  Lidspalte  ist  bis  auf  2^  mm 
verengt,  aktive  Hebung  des  Oberlides  fast  fehlend,  passive  leicht.  Exoph- 
thalmus von  2^ — 3  nun  (gemessen  mit  dem  Exophthalmometer  von 
Hertel),  Der  Bulbus  ist  etwas  nach  unten  verdrängt,  seine  Beweglichkeit 
in  geringem  Grade,  aber  ziemlich  gleichmässig  nach  ^en  Seiten  beschränkt. 
Der  Orbitalrand  überall  glatt,  nirgends  druckschmerzhaft.  Bei  der  Pal- 
pation der  Lider  deutliches  Küstern,  besonders  stark  am  OberUd;  presst 
Patient  bei  geschlossenem  Munde  luid  zugehaltener  Nase,  so  bemerkt  man 
deutliche  Zunahme  des  Exophthalmus  und  der  Lidanschwellung.  Ver- 
drängt man  durch  Druck  auf  die  Lider  einen  Teil  der  Luft  aus  denselben, 
so  tastet  man  hinter  dem  Orbitalrand  innen  oben  eine  stark  druckschmerz- 
hafte Stelle ;  der  N.  supraorbitalis  selbst  ist  nicht  druckempfindlich.  Bulbus 
blass,  Pupille  wie  die  des  anderen  Auges  mit  guter  Reaktion.  Spiegel- 
befund normal.     S.  1,25  £. 

Ord,:  Druckverband,  Verbot  des  Schneuzens. 

Pat.  hat  sich  nicht  wieder  vorgestellt. 

Fall  2.  F.  A.,  28  jähriger  Kutscher,  kam  am  12.  XL  1907  zur  Auf- 
nahme. Am  Vortage  fiel  er  beim  Lenken  eines  Lastwagens  unter  die  Pferde, 
die  über  ihn  weggingen.  Bevor  er  unter  die  Wagenräder  geriet,  gelang 
es,  die  Pferde  aufzuhalten.  An  die  weiteren  Vorgänge  vermag  sich  Pat. 
eingetretener  kurzdauernder  Bewusstlosigkeit  wegen  nicht  zu  erinnern. 

Befund :  In  der  Mitte  des  Hinterkopfes  etwa  talergrosse  tiefgreifende 
Hautabschürfung;  im  Gesicht,  am  Kinn  und  linken  Unterlid  mit  Borken 
bedeckte  tiefgreifende  Rissquetschwunden.     S.  o.  d.  1,0  E. 

Linkes  Auge:  Lidspalte  vollständig  geschlossen,  aktive  Hebung  des 
oberen  Lides  vo&ommen  unmöglich,  bei  passiver  deutlich  fühlbarer  Wider- 
stand. Das  Oberlid  dunkelrot  suf fundiert,  angeschwollen;  bei  Druck  auf' 
dasselbe  deutUches  EInistem,  das  auch  über  einer  teigigen  Schwellung,  die 
sich  fast  bis  zum  linken  Ohre  erstreckt,  s^ir  gut  fühlbar  ist.  Wird  Pat. 
aufgefordert,  bei  zugehaltener  Nase  zu  pressen,  so  nimmt  sowohl  die  Lid- 
ais auch  die  anstossende  Schläfenhautanschwellung  sichtlich  zu.  Unterlid 
stark  blutunterlaufen,  geschwellt,  kein  Knistergefühl,  keine  Schwellungs- 
zunahme beim  Pressen. 

Btdbus  schätzungsweise  5  mm  protrudiert,  etwas  nach  unten  ver- 
drängt, Beweglichkeit  nach  oben  und  aussen  gleichmässig  leicht  beschränkt, 
sonst  intakt.  Der  Orbitalrand  überall  glatt,  nirgends  druckschmerzhaft. 
Der  Bulbus  lässt  sich  ziemlich  weit  in  die  Orbita  zurückdrücken,  dabei 
elastisch  federnder  Widerstcmd,  kein  Schmerz.  Lidbindehaut  stark  in- 
jiziert, ohne  Besonderheit.  Die  Augapfelbindehaut  zeigt  blasse,  wie  aus 
grossen  Blasen  zusammengesetzte  hochgrcKÜge  Chemoae.  Die  Hornhaut 
ist  klar,  Iris  und  Pupille,  ebenso  der  ophthalmoskopische  Befund  voll- 
konunen  normal.  S.  =  1,0.  Am  selben  Tage  Naht  der  Hautwunden. 
Druckverbcmd.    Verbot  des  Schneuzens. 

Die  am  15.  XI.  von  Herrn  Prof.  Dr.  Piffl  an  der  hiesigen  otiatrisohen 
Klinik    liebenswürdigerweise    vorgenommene    Untersuchung    ergab    deut- 


1)  O.  F.  Heerfordt,  Ueber  d.  Emphysem  d.  Orbita.    Arohiv  f.  Oph- 
thalmologie 1904.    Bd.  Vin.     S.  123. 
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liehe  Vennelirung  des  schleimigen  Sekretes  links:  etwan  Schwellung  der 
mittleren  Muschel  und  des  Processus  uncinatus. 

Am  16.  XJ.  betrug  der  Exophthalmus,  gemessen  mit  Hertelf  2  mm, 
die  Beweglichkeit  des  Bulbus  war  nach  allen  Seiten  fast  vollständig  normal : 
das  Emphysem  des  oberen  Lides  nicht  mehr  fühlbar,  nur  noch  geringe 
Schwellung  vorhanden.  Die  Bindehaut  des  Augapfels  blass,  glatt  an- 
liegend, die  Hautwunden  gut  geschlossen,  der  Bulbus  äusserlich  und  oph- 
thalmoskopisch vollkommen  normal. 

Am  19.  XI.  Entlassung,  mit  leichter  Lidschwellung,  eben  noch  mess- 
barem Exophthalmus  (1  mm).  Die  Hebung  des  Oberlides  noch  leicht  be- 
schränkt.    S.  =  1,0. 

Die  Röntgenaufnahme  lies»  ungefähr  in  der  Höhe  des  Stirnhöhlen- 
bödens  eine  Knochenlamelle  erkennen,  die  gegen  die  Stelle  ihres  normalen 
Ansatzes  etwas  nach  rückwärts  und  unten  verlagert  ist  und  der  Lage  nach 
wohl  einer  hinteren  Siebbeinzelle  zugehört. 

Fall  3.  V.  J.,  32  Jahre,  wird  am  14.  XI.  1907  volHrunken  ein- 
gebracht, weiss  sich  nur  zu  erinnern,  dass  er  vor  wenigen  Stunden  mit  einem 
Eisenstab  gegen  das  rechte  Auge  geschlagen  wurde. 

Befufüd :  Hechtes  Auge :  Lider  mächtig  geschwellt,  das  Unterlid  stark 
suffundiert.  Bei  Palpation  desselben  starkes  Knistern.  Bei  Abtastung 
des  Orbitabandes,  Druck  auf  die  Tränensackgegend  kein  Schmerz.  Das 
Unterlid  zeigt  etwas  nach  aussen  von  der  Mitte  beginnend  eine  Kontinuitäts- 
trennung von  ca.  1,5  cm  Länge,  nach  rückwärts  tief  in  die  Bindehaut  fast 
bis  zum  Uebergangsteil  reichend;  durch  dieselbe  ist  der  Lidrandteil  des 
Lides  in  ungefähr  %  cm  Länge  abgelöst  und  hängt  als  bläuliches  zusammen- 
gefaltetes Läppchen  im  inneren  Winkel  aus  der  geschlossenen  Lidspalte 
hervor.  Bei  leichtem  Druck  auf  das  UnterUd  steigen  aus  der  Mitte  der 
beschriebenen  Wimde  Luftblasen  auf,  die  stark  an  Zahl  zunehmen,  wenn 
Pat.  angewiesen  wird,  bei  zugehaltener  NcMe  zu  pressen.  Geringer  Exoph- 
thalmus. Bulbusbindehaut  suffundiert  und  etwas  ödematös.  Die  Horn- 
haut leicht  hauchig  trüb,  Pupille  erweitert,  etwas  entrundet,  fast  voll- 
kommen starr;  im  Sphinkter  kein  Einriss  sichtbar. 

Das  linke  Auge  ist  normal.  Die  Wunde  wird  sofort  gereinigt  und 
genäht.  Dabei  ergab  sich,  dass  dieselbe  dicht  imter  der  Bindehaut  unter 
die  Karunkel  weiter hef  und  hinter  ihr  ziemlich  weit  nach  rückwärts  zu  ver- 
folgen war.  Soweit  jedoch  die  innere  Orbitalwand  abzutasten  war,  erwies 
sich  Knochen  und  Periost  intakt.  Am  18.  XI.  betrug  der  Exophthalmus 
(mit  Hertel)  2  mm,  die  Bewegungen  des  Bulbus  waren  noch  leicht  behindert, 
das  Lidemphysem  gering.  Pupille  erweitert,  «ntrundet,  Reaktion  in  allen 
Qualitäten  äusserst  träge.  Ophthalmoskopisch:  Leichte  Erweiterung  der 
Venen,  in  der  Maculargegend  zwei  grössere  Hämorrhagien ;  unter  der  Vena 
temp.  inf.  etweis  nach  aussen  unten  von  der  Maculargegend  zwei  mit  der 
Konkavität  der  Papille  zugekehrte  grauweisse  Sicheln,  die  eine  ca.  1^^2* 
die  andere  %  PD.  messend,  überall  von  grösseren  Hämorrhagien  lungeben. 
Sehschärfe  0,2  oc. 

Im  weiteren  Verlauf  ging  das  Emphysem  vollständig  zurück.  Am 
7.  XII.  war  der  Befund  folgender :  Kleine  Einkerbung  am  unteren  Lidrand, 
kein  Exophthalmus ;  Augenbewegungen  frei.  Hornhaut  bis  auf  zwei  kleinste 
zentrale  Makel  klar,  Kammer  innen  etwas  seichter  als  aussen,  leichtes  Iris- 
schlottern,  Pupille  etwas  entrundet,  erweitert,  sehr  träge  reagierend.  Zahl- 
reiche flottierende  Glaskörper tr Übungen.  Papille  leicht  gerötet,  die  oben 
beschriebenen  Sicheln  unverändert,  von  mehreren  gelben  Flecken  mngeben. 
Aussen  unten,  stark  in  der  Peripherie  ein  grosser,  zackig  begrenzter,  am 
Rande  leicht  pigmentierter  eelbweisser  Herd  in  der  Aderhaut.  Das  Röntgen- 
bild liess  in  diesem  Falle  keine  deutUche  Fraktur  erkennen.  Die  Unter- 
suchung der  Nase  ergab  wie  im  vorhergehenden  Falle  Vermehrung  des 
Sekretes  auf  der  der  Verletzung  entsprechenden  Seite.  Leichte  Schmerzen 
beim  Schneuzen. 

Fall  4.  26.  XII.  1907.  Vor  1  Stunde  wurde  der  28  jährige  M.  T. 
durch  einen  Hockeyball  verletzt,  der  Links  vom  Patienten  gegen  die  Erde 
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aufschlug  und  dann  mit  grosser  Gewalt  gegen  den  inneren  Teil  des  Unken 
Oberlides  anprallte.  Gleich  darauf  Blutung  aus  der  Nase,  starke  An- 
schwellung der  Lider. 

In  frühester  Kindheit  hat  Patient  Wochen  dauernde  eitrige  Augen- 
entzündung durchgemacht. 

Befund :  Rechtes  Auge:  Strab.  converg.  Bindehäute  zart  narbig. 
Die  Hornhaut  zeigt  innen  unten  vom  Pol  dichte  Narbe  mit  Iriseinheilung. 
Cataracta  polaris  anterior.    V. :  zählt  Finger  in  1  ra  gl.  b.  n. 

Linkes  Auge:  Am  innersten  Teil  des  Oberlides  bis  zum  Lidwinkel 
und  Nasenrücken  reichende  Hautsuffusion  mit  kleinem  Hautriss  in  ihrer 
Mitte.  Oberlid  sehr  stark,  Unterlid  massiger  geschwellt,  bei  Druck  sehr 
deutliches  Knistergefühl.  Lidspalte  vollkommen  verschlossen,  passive 
Oeffnung  unmögUch,  bei  aktiver  starker  Widerstand  fühlbar.  Exophthal- 
mue  (mit  Hertel)  8  mm. 

Augenbewegun^en  nach  allen  Seiten  massig  beschränkt.  Die  Gon- 
junktiva  bulbi  im  Lidspaltenbezirk  ödematös,  sonst  normal.  Die  Hornhaut 
klar,  Vorderkammer  gleichmässig  normal  tief.  Pupüle  erweitert,  sehr 
träge  reagierend,  leicht  entrundet.  Linse  Glk.  klar.  Stark  peripher  innen 
und  innen  oben  ausgedehnte  J5erZinsche  Trübung.  Papille  leicht  gerötet, 
Venen  stark  erweitert  \md  geschlängelt.     S.  =  0,2  gl.  b.  n. 

Therapie  :  Druckverband,  Verbot  des  Schneuzens. 

Am  nächsten  Tage  war  das  Lidemphysem  sehr  gering,  der  Exophthal- 
mus betrug  4  mm;  besonders  deutlich  war  jetzt  die  scharfe  Grenze  der 
Vortreibung  der  Lider,  die  durch  eine  dem  konvexen  Tarsusrand  ent- 
sprechende Linie  gebildet  wurde.  Bei  passiver  Oeffnung  der  Lidspalte  noch 
•deutlich  fühlbarer  Widerstand,  aktive  minimal. 

Am  29.  XII.  war  die  Lidschwellimg  fast  verschwunden,  1  mm  Exoph- 
thalmus; Bulbusbewegungen  frei. 

Die  Pupüle  noch  leicht  erweitert,  ziemlich  gut  reagierend,  der  Fundus 
überall  normal. 

Bei  der  am  27.  XII.  an  der  otiatrischen  KlinUc  (Herr  Prof.  Piffl) 
vorgenonmienen  Untersuchung  der  Nase  fand  sich  geronnenes  Blut  im 
retronasalen  Raum,  sonst  bestanden  normale  Verhältnisse. 

Das  Röntgenbüd  Hess  zwar  Veränderungen  cm  der  inneren  Orbital- 
wand erkennen,  doch  waren  dieselben  nicht  mit  Sicherheit  zu  deuten  und 
zu  lokalisieren. 

Im  Vordergründe  der  vorstehend  geschilderten  pathologischen 
Erscheinungen  steht  ein  Symptom,  das  dem  ganzen  Krankheits- 
bilde seinen  Namen  gegeben  hat,  das  Emphysem,  das  Vorhanden- 
sein von  Luft  in  der  Orbita  beziehungsweise  im  Zellgewebe  der 
Lider.  Dieses  Symptom  —  selbstverständlich  gehört  das  durch 
eine  Reihe  von  gasbildenden  Bakterien  hervorgerufene  Gasemphy- 
sem, eine  seltene  Art  der  jauchigen  Phlegmone,  nicht  hierher  — 
setzt  eine  Kommunikation  dieser  Teile  mit  einer  der  luftführenden 
Nebenhöhlen  der  Augenhöhle  voraus,  einen  Einriss  der  Schleim- 
haut der  betreffenden  Höhle  und  fast  stets  auch  der  Periorbita. 

Die  Höhlen,  die  hier  anzuführen  sind,  sind  die  Siebbeinzellen 
bei  Kontinuitätstrennungen  ihrer  orbitalen  Wand,  der  Lamina 
pap3n-acea,  die  Nasenhöhle  bei  Frakturen  des  Tränenbeins,  die 
Stirn-  und  Oberkieferhöhle  mit  den  ihre  Abgrenzung  gegen  die 
Orbita  bildenden  Knochenwänden.  Die  Keilbeinhöhle  kommt 
einerseits  der  tiefen  geschützten  Lage  und  der  verhältnismässig 
grossen  t'estigkeit  des  Keilbeins,  andererseits  des  geringen  Anteik 
wegen,  den  dasselbe  an  der  Begrenzung  der  Orbita  nimmt,  nicht 
in  Betracht.     Heerfordt  (1.   c.)  hat  das  Emphysem  nach  seiner 
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Lokalisation  in  4  Gruppen  eingeteilt,  und  zwar  in  das  Emphysem 
der  Orbita,  das  orbito-palprebrale,  das  rein  palpebrale  und 
das  Emphysem  der  Lidbindehaut.  Nach  Heerfordt  ist  das  Em- 
physem der  Orbita  das  bei  weitem  häufigste,  das  primäre;  da  nicht 
nur  die  am  wenigsten  widerstandsfähige  Stelle  der  knöchernen 
Wände  der  Orbita,  die  Lamina  papyracea  des  Siebbeins,  sondern 
auch  die  Knochenplatten,  die  den  Frontalsinus,  den  Oberkiefer- 
sinus gegen  die  Augenhöhle  hin  abschliessen,  sämtlich  hinter  der 
Fascia  tarso-orbitalis  gelegen  sind,  so  muss  das  Eindringen  der  Luft 
zuerst  ein  Emphysem  der  Orbita  für  sich  verursachen.  Die  weitere 
Ausbreitung  der  Luft  ist  von  der  Widerstandsfähigkeit  der  Faszie 
abhängig.  Vermag  der  Druck  der  hinter  dem  Septum  sich  an- 
sammelnden Luft  dasselbe  zu  durchbrechen,  so  kommt  es  zu 
Emphysem  im  Zellgewebe  der  Lider;  es  können  sich  dann  infolge 
der  leichteren  Durchdringbarkeit  des  letzteren  die  Symptome  des 
orbitalen  Emphysems  fast  vollkommen  verwischen,  indem  alle 
Luft  aus  dem  engen  Orbitalraum  in  das  Lidgewebe  übergeht.  Fast 
alle  in  der  Literatur  ab  palpebrale  bezeichneten  Emphyseme  sind 
in  Wirklichkeit  orbito-palpebrale. 

Heerfordt  hat  durch  Versuche  an  der  Leiche  dargetan,  dass 
die  Widerstandsfähigkeit  der  Fascia  tarso  -  orbitalis  bei  ver- 
schiedenen Individuen  verschieden  ist  und  dass  dieselbe  namentlich 
in  der  Jugend  häufig  eine  sehr  bedeutende  Festigkeit  besitzt. 

Es  müsste  demnach  in  sehr  vielen  Fällen  das  Emphysem  ein 
rein  orbitales  bleiben. 

Im  Gegensatz  hierzu  lehrt  aber  die  klinische  Erfahrung,  dAss 
das  orbito-palpebrale  Emphysem  bei  weitem  das  häufigste  ist,  das 
rein  orbitale  sehr  selten  beobachtet  wird.  Während  Heerfordt  zur 
Erklärung  dieses  Widerspruches  der  Meinung  Ausdruck  gibt,  dass 
das  orbitale  Emphysem  in  vielen  Fällen  für  ein  palpebrales  oder 
orbito-palpebrales  gehalten  werde,  hat  Causi^)  darauf  hingewiesen, 
dass  nach  Merkel  die  Fascia  tarso-orbitalis  drei  Lücken  für  den 
Durchtritt  von  Nerven  und  Gefässen  besitzt.  Besonders  die  eine 
derselben,  über  dem  Lig.  cauthi  int.  gelegene,  wäre  ganz  wohl  auch 
bei  unzerrissener  Faszie  als  Durchtrittsstelle  für  die  in  dem  wenig 
nachgiebigen  Augenhöhlenraume  unter  hohem  Druck  stehende 
Luft  anzunehmen.  So  nehmen  ja  auch  Hämorrhagien,  Geschwülste 
bei  ihrem  Vordringen  den  Weg  ducrh  eine  dieser  Lücken  als  Locus 
minoris  resistentiae  (siehe  auch  MarctLs)^).  Nach  Causi  kann  dem- 
nach das  primäre  orbitale  Emphysem  auf  die  Orbita  beschränkt 
bleiben  durch  besondere  Widerstandskraft  des  Septum  tarso- 
orbitale  {Heerfordt)  und  durch  Verschluss  der  im  Septum  befind- 
liehen Lücken  durch  retrobulbäres  Gewebe,  vielleicht  auch  durch 
klappenartige  Anordnungen  an  diesen  Stellen.  Dagegen  ist  zu 
bemerken,   dass  ja  diese  Lücken  auch   bei  den  Versuchen  von 

^)  Cau84,  Zur  Pathogenese  der  trsumatischen  Orbitalerkrankungen. 
Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  LH.    S.  313.    1905. 

*)  Marcus,  Ueber  das  Emphysem  der  Orbita.  Deutsche  Zeitschr.  f. 
Chirurgie.     Bd.  XXin.     S.  182.     1886. 
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Heerfordt  in  Betracht  kamen  und  dass  dieser  trotz  ihres  Vorhanden- 
seins die  Widerstandskraft  der  Fascia  tarso-orbitalis  so  gross  fand, 
dass  „in  den  meisten  Fällen  bei  jüngeren  Individuen  bei  Lebzeiten 
ein  EmphjBem  kaum  imstande  gewesen  sein  wiirde,  dieselbe  zu 
durchbrechen,  selbst  wenn  die  Luft  unter  dem  höchsten  in  der 
Orbita  denkbaren  disponiblen  Druck  gestanden  hätte".  {H.  be- 
rechnet als  diesen  höchsten  Druck  ca.  45  mm  Hg). 

Es  müsste  demnach  die  von  Causi  angeführte  Möglichkeit  des 
Verschlusses  dieser  Lücken  bei  den  Experimenten  von  Heerfordt  an 
der  Leiche  stete  eingetreten  sein,  dagegen  wäre  sie  äusserst  selten 
beim  Lebenden  —  nach  der  überwiegenden  Häufigkeit  des  orbito- 
palpebralen  Emphysems  gegen  das  rein  orbitale.  Immerhin  liegt 
es  nahe,  zur  Erklärung  dieses  Widerspruches  anzunehmen,  dass 
die  Verhältnisse  an  der  Leiche  durch  den  Verlust  der  Elastizität 
und  des  Turgors  der  Gewebe  in  der  angegebenen  Weise  sich  ver- 
schieben könnten. 

Die  Symptome  des  orbitalen  und  orbito-palpebralen  Emphy- 
sems sind  von  Heerfordt  (1.  c.)  zusammengefasst  worden.  Indem 
ich  auf  diese  Arbeit  verweise,  möchte  ich  noch  hinzufügen,  dass  in 
unseren  Fallen  2  und  3  beim  Pressen  des  Patienten  bei  geschlossenem 
Munde  und  zugehaltener  Nase  jedesmal  nicht  nur  Zunahme  des 
Lidemphysems,  sondern  auch  sichtliche,  wenn  auch  —  wegen  des 
raschen  Entweichens  der  Luft  aus  der  Augenhöhle  in  das  Lidzell- 
gewebe —  nicht  bedeutende  Zunahme  des  Exophthalmus  zu  beob- 
achten war,  ein  Umstand,  der  als  ein  sicheres  unterscheidendes 
Merkmal  für  ein  orbito-palpebrales  gegen  das  palpebrale  Em- 
physem und  die  orbitale  Hämorrhagie  schon  von  Berlin^)  an- 
geführt wird. 

Die  dritte  Gruppe  ist  das  rein  palpebrale  Emphysem,  das 
entweder  aus  einem  primären  Gesichtsemphvsem  entstehen  kann 
oder  durch  Fraktur  des  Tränenbeines  vor  der  Insertion  der  Fascia 
tarso-orbitalis,  eventuell  auch  (siehe  unten)  durch  Ruptur  des 
Tränensacks.  Natürlich  wäre  aber  auch  in  diesen  Fällen  nicht  nur 
ein  palpebrales,  sondern  auch  —  bei  besonders  hohem  Luftdruck  — 
ein  orbito-palpebrales  Emphysem  denkbar;  nur  würde  dann  die 
Luft  den  rückläufigen  Weg  durch  die  Lücken  des  Septum  in  die 
Orbita  machen,  das  palpebrale  Emphysem  wäre  in  diesen  Fällen 
das  primäre,  das  orbitale  das  sekundäre.  Letzeres  müsste  in  einem 
Falle  von  spontan  entstandenem  orbito-palpebralem  Emphysem 
von  Desmarres^)  stattgefunden  haben,  wenn  die  Desmarres&cYie 
Annahme  der  Entstehung  durch  Ruptur  des  Tränensackes,  die 
übrigens  von  Fuchs^)  bezweifelt  wird,  richtig  ist.  Fuchs  weist 
darauf  hin,  dass  unter  normalen  Verhältnissen  überhaupt  keine 
Luft  in  den  Tränensack  gelangt,  derselbe  also  auch  durch  stärkstes 


^)  Berlin,   Krankheiten   der   Orbita.      Graefe-Saemisch,   Handbuoh. 
1880.     VI.  Bd. 

')  DeamarrtSy  De  remphyseme  des  paupieres.    Annales  d'oculistique. 
1845.     XIV.     p.  97. 

|j*)  FuchSt  Emphysem  am  Auge.    .Wiener  klin.  Wochenschr.      1901. 
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Pressen  nicht  gesprengt  werden  kann.  Dies  sei  nur  in  seltenen 
pathologischen  Fällen  möglieh. 

Es  scheint  nun  diese  letztere  Angabe  der  Revision  zu  bedürfen ; 
Luft  im  normalen  Tränensack  ist  durchaus  kein  seltenes  Vorkomm- 
nis, und  wir  konnten  in  der  kurzen  Zeit,  in  der  wir  darauf  achten, 
drei  solcher  Fälle  auffinden.  Der  eine  Patient  kam  Tränenträufelns 
und  konjunktivaler  Beschwerden  wegen  in  unsere  Ambulanz.  Wies 
man  ihn  an,  bei  geschlossenem  Munde  und  zugehaltener  Nase  zu 
pressen,  so  stieg  aus  dem  rechten  unteren  Tränenröhrchen  ein 
ganzer  SpringqueU  von  Tränenflüssigkeit  und  zahlreichen  Luft- 
bläschen empor.  Herr  Professor  Piffl,  der  so  liebenswürdig  war, 
den  Fall  zu  untersuchen,  fand  eine  hohe  Crista  am  Septum  rechts 
und  abnorme  Weite  des  Raumes  unter  der  rechten  unteren  Muschel 
und  bemerkte  dazu,  dass  er  das  oben  geschilderte  Phänomen  schon 
öfter  beobachtet  habe.  Sicher  würde  dasselbe  bei  darauf  ge- 
richteter Untersuchung  öfter  gefunden  werden.  Wahrscheinlich 
stellen  die  nicht  gewöhnlichen  Raumverhältnisse  im  unteren  Nasen- 
abschnitt einen  ätiologischen  Faktor  für  das  Eindringen  der  Luft 
in  den  Tränennasengang  dar;  weiter  dürfte  die  so  variable  Ein- 
mündung des  letzteren  in  die  Nasenhöhle  ins  Gewicht  fallen;  die- 
selbe, für  gewöhnlich  sehr  eng,  oval  oder  spaltförmig,  kann  manch- 
mal ein  Loch  von  dem  Durchmesser  der  breitesten  Stelle  des  Ganges 
darstellen  (Merkel  und  Kaüiits,  1.  c). 

Analog  diesem  Fall  war  ein  zweiter,  ein  alter  Mann  mit  Kata- 
rakt, sehr  schlaffen  Lidern  und  leichter  Eversion  der  Tränenpunkte. 
Auch  bei  diesem  füllte  sich  beim  Pressen  mit  zugehaltener  Nase 
der  Sack  imter  starker  Anschwellung  sehr  rasch  mit  Luft;  doch 
entwich  dieselbe  bei  Druck  auf  den  Sack  nicht  durch  die  Röhrchen, 
sondern  sie  trat  wieder  in  die  Nase  zurück,  fand  also  nach  dieser 
Seite  hin  geringeren  Widerstand. 

Wohl  zu  unterscheiden  ist  von  diesen  Zustand  ein  Befund, 
auf  den  mich  mein  Chef,  Herr  Professor  Elschnig,  aufmerksam 
gemacht  hat.  Es  finden  sich  nicht  selten  Individuen,  bei  denen 
auf  Druck  auf  die  Tränensackgegend  unter  schwappendem  Ge- 
räusch aus  dem  Tränenröhrchen  Luft  entweicht.  Dass  die  Luft 
hier  nicht  aus  der  Nase  stammt,  wie  im  vorstehend  angeführten 
Falle,  erhellt  aus  einem  Versuch,  den  wir  bei  einer  kürzlich  unter- 
suchten Patientin,  die  dieses  Verhalten  aufwies,  anstellen  konnten. 
Wenn  die  Patientin  angewiesen  wurde,  bei  geschlossenem  Munde 
und  zugehaltener  Nase  zu  pressen,  so  war  —  im  Gegensatz  zu  den 
oben  erwähnten  beiden  Fällen  —  absolut  keine  Veränderung  zu 
bemerken.  Da  sich  die  Luft  nicht  nach  jedem  Lidschlag,  sondern 
immer  erst  nach  einiger  Zeit  im  Tränensack  ansammelte,  so  konnte 
mit  Sicherheit  festgestellt  werden,  dass  während  des  Pressens  eine 
raschere  Füllung  des  Sackes  mit  Luft  nicht  stattfand,  was  un- 
zweifelhaft hätte  eintreten  müssen,  wenn  dieselbe  von  der  Nase  her 
erfolgt  wäre.  Von  vornherein  sollte  man  erwarten,  dass  bei  Ever- 
sion des  Tränenpunktes  das  geschilderte  Verhalten  stets  vorhanden 
sein  müsste.     Es  ist  dies  jedoch  für  gewöhnlich  nicht  der  Fall. 
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Schirmer ^)  hat  für  diese  auffallende  Tatsache  die  zutreffende 
Erklärung  gegeben:  „Wird  in  ein  mit  Flüssigkeit  gefülltes  Kapillar- 
rohr Luft  aspiriert,  so  entsteht  an  seinem  Ende  eine  stärkere  Aus- 
bauchung nach  innen,  ein  konkaver  Flüssigkeitsmeniskus,  dessen 
Oberflächenspannung  der  saugenden  Kraft  entgegenwirkt,  und 
diese  Oberflächenspannung  ist  desto  grösser,  je  kleiner  das  Lumen 
ist.  Soll  dagegen  in  dasselbe  Kapillarrohr  die  gleiche  Flüssigkeit 
aspiriert  werden,  die  es  schon  erfüllt,  so  ist  nur  die  Reibung  an 
seinen  Wänden  zu  überwinden,  und  diese  ist  bei  Kapillaren  stets 
viel  geringer  als  jene  Oberflächenspannung." 

Auf  Grund  dieser  Ueberlegung  kommt  Schirmer  zu  der  Ansicht, 
dass  die  Luft  in  solchen  Fällen  stets  aus  der  Nase  und  nicht  durch 
die  Böhrchen  in  den  Tränensack  eindringe. 

Gegen  die  allgemeine  Gültigkeit  dieser  Behauptung  spricht 
jedoch  die  bei  dem  letzterwähnten  Fallö  —  analog  bei  allen  Beob- 
achteten der  Art  —  festgestellte  Tatsache,  dass  Vermehrung  des 
Luftdruckes  in  der  Nase  die  in  den  Tränensack  dringende  Luftmenge 
nicht  beeinflusste,  ferner  der  Umstand,  dass  das  Quantum  jedes- 
mal zunahm,  das  Zeitintervall,  innerhalb  dessen  man  das  Phänomen 
sich  wiederholen  sehen  konnte,  abnahm,  wenn  das  Unterlid  vom 
Bulbus  abgezogen  und  in  dieser  Stellung  eine  Zeitlang  festgehalten 
wurde. 

Wird  das  Unterlid  so  weit  abgezogen,  dass  gerade  nur  der 
Tränenpunkt  evertiert  ist,  so  bringt  jeder  kräftige  Ladschluss  einen 
stärkeren  Lufteintritt  in  den  Sack  hervor.  Ich  möchte  auf  Grund 
dieser  Erscheinungen  annehmen,  dass  die  Aspiration  von  Luft  auf 
eine  mangelhafte  Ausbildung  des  dem  Orbicularis  angehörenden 
Sphinkters  der  Papille  zurückzuführen  ist. 

Das  Lumen  des  Tränensackes  wird  (Schirmer,  1.  c)  durch  die 
Kontraktion  der  Lidrandportion  des  Orbicularis  erweitert,  ebenso 
dilatieren  die  den  horizontalen  Schenkel  des  Tränenröhrchens  um- 
gebenden Orbicularisbündel  bei  ihrer  Kontraktion  das  Lumen  des 
letzteren.  Beides,  Erweiterung  des  Sackes  und  Erweiterung  des 
in  der  Ruhe  auf  einen  spaltförmigen  Raum  reduzierten  Röhrchens, 
erfolgt  sowohl  beim  Lidschlag  als  auch  —  wohl  noch  ausgiebiger  — 
bei  kräftigem  Lidschluss.  Dass  der  Lidschluss  nicht  imstande  ist, 
die  Tränen  in  die  Nase  zu  befördern,  hat  seinen  Grund  in  der 
gleichzeitigen  Kontraktion  des  Sphinkter  puncti  lacrimalis. 
(Schirmer,  1.  c.) 

Bleibt  nun  der  dadurch  bewirkte  Verschluss  des  Kanälchens 
beim  Lidschlusse  aus,  so  mag  nicht  nur  Flüssigkeit,  sondern  auch 
Luft  in  das  Röhrchen  aspiriert  werden;  natürUcherweise  wird, 
wenn  der  Tränenpunkt  evertiert  wird,  nicht  mehr  in  den  Tränensee 
eingetaucht,  nur  Luft  aspiriert,  das  Quantum  der  den  Tränensack 
füllenden  Luft  muss  bedeutend  zunehmen.  Ist  einmal  Luft  ein- 
gedrungen, so  fällt  auch  der  oben  angeführte  Grund  Schirmers,  der 


^)  Schirmer^  Mikroskopische  Anatomie  und  Physiologie  der  Tränen- 
oTgane.     Graefe-Saemisch-Handbuch.     S.  69. 
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physiologischerweise  bei  evertiertem  Tränenpunkt  Geltung  hat, 
fort :  der  saugenden  Kraft  wird  kaum  mehr  Widerstand  geleistet, 
und  auch  schon  bei  einfachem  Lidschlag  kann  Luft  aspiriert 
werden. 

Ein  begünstigendes  Moment  mag  eine  abnorme  Weite  des 
Tränenröhrchens,  besonders  ausgiebig  erfolgende  Dilatierung  des 
Sackes  abgeben;  in  unserem  Falle  konnten  wir  uns  von  dem  Be- 
stände solcher  Verhältnisse  nicht  überzeugen. 

Beide  erwähnten  Arten  des  Vorkommens  von  Luft  im  Tränen- 
sack müssen  also,  als  ätiologisch  ganz  verschieden,  wohl  aus- 
einander gehalten  werden.  Natürlich  könnte  nur  in  der  ersten 
Gruppe  von  Fällen,  in  der  der  Tränensack  von  der  Nase  aus  mit 
Luft  gefüllt  wird,  durch  Ruptur  des  Sackes  ein  Emphysem  ent- 
stehen; es  scheint  mir  mcht>  ausgeschlossen,  dass  mancher  Fall  von 
spontan  aufgetretenem  Emphysem  auf  ein  solches  Verhalten  zu- 
rückzuführen ist.  Hierher  scheint  auch  der  mir  nur  im  Referat 
zugängliche  von  Motais^)  beobachtete  Fall  einer  doppelseitigen 
Pneumocele  des  Tränensackes  zu  gehören;  derselbe  betrifft  einen 
jugendlichen  Patienten,  bei  dem  es  sich  um  eine  immerwährende 
Erweiterung  des  Tränensackes  durch  Luft  handelte. 

Ein  ganz  sicherer  Fall  von  traumatischem,  rein  palpebralem 
Emphysem  ist  in  der  Literatur  nicht  aufzufinden;  es  handelt  sich 
wahrscheinlich  stets  um  Fälle,  in  denen  das  orbitale  Emphysem 
das  primäre  war  und  erst  sekundär  die  Luft  aus  der  Orbita  voll- 
ständig in  die  Lider  übergegangen  ist'). 

*)  Motais,  L'ophthalmologie  provinciale.  1907.  No.  7.  Referiert  im 
Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     März  1908.     S.   76. 

*)  Anmerkung,  In  der  Diskussion  zu  einem  Vortrage  über  dasselbe 
Thema,  den  ich  in  der  Sitzung  der  wiasenschaftlichen  GeseUschaft  deutscher 
Aerzte  in  Böhmen  am  6.  llf  ai  J  908  gehalten  habe,  hat  Herr  Dr.  Früz  Bondi 
mitgeteilt,  er  habe  an  einer  Wiener  Klinik  häufig  beobachtet,  dass  bei 
Punktion  der  Kieferhöhle  Emphysem  der  Lider  und  der  Orbita  aufgetreten 
sei.  Auf  eine  Anfrage  teilt  Herr  Hofrat  Professor  Dr.  Chiari,  Vorstand 
der  lar3mgolosi8chen  Klinik  in  Wien«  meinem  Chef  in  liebenswürdigster 
Weise  mit,   dass  nach  der  von  ihm  geübten  Methode  der  Kieferhöhlen- 

Sunktion  ein  solcher  Zufall  ausgesohloesen  ist.  Er  empfiehlt  nach  Ein- 
ringen der  Hohlnadel  durch  die  innere  Wand  der  Kieferhöhle  ihre  Spitze 
nach  oben  und  unten  hebelnd  zu  bewegen;  nur  wenn  dieses  leicht  geht, 
ist  die  Einspritzung  gestattet,  sonst  muss  die  Nadel  zurückgezogen  oder 
ganz  entfernt  werden.  Auf  diese  Weise  ist  ein  Durchdringen  der  Nadel 
durch  die  äussere  Wand  und  mit  ihm  die  Gefahr  der  Infektion  der  be- 
nckchbarten  Weichteile  durch  das  eventuell  vorhandene  eitrige  Sekret  der 
Höhle,  ebenso  ein  Wangen-  und  Lidemphysem  sicher  zu  vermeiden. 

Leicht  dagegen  kann  letzteres  zustande  kommen,  wenn  man  nach 
Hajek  (Pathologie  und  Therapie  der  entzündlichen  Erkrankungen  der 
Nebenhöhlen,  1903,  pag.  97)  zur  Orientierung  über  die  Lage  der  Nadel  in 
zweifelhaften  Fällen  zuerst  Luft  einspritzt. 

NcKih  einer  Mitteilung  der  Assistenten  Hofrat  Chiaris,  Marrsckik  und 
Kotier:  „Punktion  der  Kieferhöhle  und  Folgeerscheinungen**  ist  unter  ca. 
6000  Punktionen  nur  4  mal  ein  Emphysem  der  Wange  und  des  Unterlids 
zur  Beobachtung  gelangt,  und  zwar  gerade  in  solchen  Fällen,  in  denen 
nach  Hajeka  Vorschrift  vorgegangen  wurde.  Freilich  könnte  auch  einmal 
durch  Punktion  nach  dieser  Methode  ein  Emphysem  der  Orbita  zustande 
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Sehr  selten  kommt  auch  die  vierte  Art  des  Emphysems,  das 
der  Augapfelbindehaut,  zur  Beobachtung,  wohl  immer  nur  als  Teil- 
erscheinung des  orbitalen  Emphysems,  dem  es  ja,  als  hinter  der 
Fascia  tarso-orbitalis  gelegen,  zugehörig  ist. 

Einen  solchen  Fall  hat  A,  v,  Oraefe^)  mitgeteilt,  ein  rein  sub- 
konjunktivales  Emphysem  nach  Stoss  mit  einem  Holzstück  gegen 
den  inneren  Winkel  des  linken  Auges;  erst  nach  starkem  Pressen 
des  Patienten  bei  verschlossenem  Munde  und  zugehaltener  Nase 
drang  Luft  vom  inneren  Winkel  her  auch  in  das  Zellgewebe  des 
Unterlides  ein.  Graefe  nimmt  als  Ursache  des  Emphysems  Ruptur 
des  Tränenschlauches  an. 

Wohl  zu  unterscheiden  ist  das  Emphysem  der  Conjunctiva 
bulbi  von  dem  Oedem,  das  bei  etwas  stärkerem  Exophthalmus 
bei  Emphysema  orbitale  als  Folge  der  Stauung  auftritt. 

Endlich  kann  die  Luft  bei  stärkerem  Drucke  aus  den  Lidern 
auch  in  die  Haut  des  Gesichts  austreten. 

Der  Einriss  der  Periorbita  erfolgt  wohl  stets  primär,  gleich- 
zeitig mit  der  Knochenfraktur.  Ist  die  Periorbita  sehr  widerstands- 
fähig, so  kann  —  in  sehr  seltenen  Fällen  —  ein  Riss  derselben  aus- 
bleiben, die  Luft  breitet  sich  zwischen  Periorbita  und  Knochen  aus. 
Es  kann  so  ein  Krankheitsbild  entstehen,  das  eine  grosse  Aehn- 
Uchkeit  mit  dem  intermittierenden  Exophthalmus  zeigt  [Fall  von 
Scrini  und  Bordeaux,  zitiert  nach  Birch-Hirschfetd^)]. 

Ebenfalls  wohl  meist  primär  erfolgt  der  Riss  der  Höhlenschleim- 
haut; auf  diesen  sind  die  in  unseren  Fällen  konstatierten  Verände- 
rungen des  obersten  Teiles  der  Nase,  Blutungen,  Sekretionsver- 
mehrung, zu  beziehen. 

Eine  Einteilung  der  Emphyseme  nach  dem  Orte  der  Fraktur 
ist  aus  dem  Grunde  nicht  praktisch  durchführbar,  weil  die  Be- 
stimmung desselben  in  den  meisten  Fällen  nur  mit  mehr  weniger 
grosser  Wahrscheinlichkeit  möglich  ist.  Vielleicht  wird  hier  manch- 
mal die  Röntgenphotographie,  wie  in  unserem  Falle  2,  gute  Dienste 
leisten  können. 

Weitaus  die  zahlreichsten  Emphyseme  werden  auf  eine  Fraktur 
der  Lamina  papjn-acea,  des  dünnsten  Teiles  der  Augenhöhlenwand, 
nach  Merkel  (1.  c),  0,2 — 0,4  mm  stark,  zurückzuführen  sein. 

Nicht  gar  so  selten  ist  es  auch  das  Tränenbein,  welches  der 
Luft  aus  der  Nase  Eintritt  gewährt.  Merkel  findet  die  Papierplatte 
trotz  ihrer  grossen  Zartheit  in  den  meisten  Fällen  und  selbst  bei 
sehr  alten  Leuten  unversehrt;  dagegen  gehört  ein  undurchbrochenes 
Tränenbein  bei  erwachsenen  Menschen  zu  den  Seltenheiten,  be- 
sonders die  vordere,  der  Tränengrube  angehörige  Hälfte  zeigt  fast 
stets  Defekte.    Besonders  wäre  dieser  Umstand  für  die  Erklärung 


kommen,  aber  nur  dann,  wenn  bei  absolut  fehlerhafter  Technik  die  Nadel 
durch  die  obere  Wand  der  Highmorshöhle  in  die  Orbita  eindringt  und 
jetzt  Luft  eingeblaeen  wird. 

»)  Aroh.  f.  Ophthahn.     1854.     Bd.  1.    Abt.  I.     S.  288. 

•)  Birch-Hirsckfeld,  Die  Krankheiten  der  Orbita.  Graefe- Saemisch, 
Handbuch.     IX.  Bd.     S.  123. 

Zeitschrift  tttr  AngenheiUraBde.    Bd.  XX.    HeYt  4.  24 


352  Salus»  Ueber  das  Laftempbysem 

manches  spontanen  Emphysems  heranzuziehen;  damit  überein- 
stimmend ist  es  auch,  dass  die  meisten  bekannten  Fälle  dieser  Art 
ältere  Individuen  betreffen.  Ein  stärkerer  Luftstoss  braucht  dann 
nur  noch  die  Schleimhaut  und  die  Periorbita  zu  durchbrechen,  um 
Emphysem  zu  erzeugen.  Besonders  die  zwei  von  Fuchs  (1.  c), 
freilich  bei  jüngeren,  bei  einem  19  und  einem  20  jährigen  Individuum, 
beobachteten  Fälle  spontanen  Emphysems  sind  wohl  auf  einen 
solchen,  hier  vielleicht  kongenitalen,  Defekt  zurückzuführen,  in- 
dem bei  beiden  bloss  Emphysem  des  unteren  Lides  bestand,  bei  dem 
einen  die  Schwellung  über  dem  Tränensack  am  stärksten  war. 

Desmarres  hat  in  seinem  oben  angeführten  Falle  durch  Finger- 
druck auf  den  inneren  Augenwinkel  das  Auftreten  des  Emphysems 
beim  Schneuzen  verhindern  können.  Die  Erklärung,  die  Fitchs 
(1.  c.)  für  diese  Erscheinung  gibt,  dass  der  Druck  des  Fingers  auch 
noch  weiter  nach  rückwärts  wirkte  und  eine  tiefer  in  der  Lamina 
papyracea  gelegene  Spalte  verschloss,  ist  wohl  gezwungener  als 
die,  dass  durch  den  Druck  der  Tränensack  gegen  die  Lücke  im 
Tränenbein  (vor  der  Crista  posterior)  gepresst  wurde  und  dieselbe 
abschliessen  konnte. 

Eine  dritte,  jedenfalls  viel  seltenere  Lokalisation  der  Kommuni- 
kationsstelle mit  der  Nase  resp.  deren  luftführenden  Nebenhöhlen 
ist  die  in  der  unteren  Wand  des  Sinus  frontalis,  einer  ebenfalls 
ziemlich  dünnen  Knochenplatte ;  als  ein  für  diesen  Sitz  der  Fraktur 
charakteristisches  Symptom  hat  Heerfordt  (1.  c.)  in  einem  seiner 
Fälle  Hypästhesien  im  Gebiete  der  Nervi  supra-  und  infraorbitales 
gefunden.  Im  Falle  MicheUons  (zit.  nach  Fuchs)  hatte  ein  Bajonett- 
stich eine  direkte  Fraktur  der  unteren  Wand  des  Frontalsinus  ver- 
ursacht. 

Am  seltensten  ist  das  Emphysem  herbeigeführt  diurch  Fraktiu: 
der  unteren  Augenhöhlenwand  in  der  oberen  Begrenzung  des 
Antrum  Highmori.  Einen  solchen  Fall,  eine  Schussverletzung  des 
Oberkiefers,  wobei  die  Kugel  das  Antrum  passiert  und  die  untere 
.Orbitalwand  durchbohrt  hatte,  erwähnt  Berlin  (1.  c). 

Wenn  wir  nun  nach  diesen  zwei  Gesichtspunkten,  nach  der 
Lokalisation  des  Emphysems  in  den  dem  Bulbus  benachbarten 
Teilen  und  nach  dem  wahrscheinlichen  Ort  der  Fraktiu*  unsere 
Fälle  überblicken,  so  sehen  wir  im  Fall  1:  Orbito-palpebrales 
Emphysem  durch  Schlag  auf  den  oberen  äusseren  Orbitalrand  ohne 
Beteiligung  des  Bulbus.  Aus  der  starken  Druckschmerzhaftigkeit 
an  einer  Stelle,  die  dem  Boden  des  Sinus  frontalis  entspricht,  kann 
wohl  auf  eine  Fraktur  dieser  Knochenplatte  geschlossen  werden, 
obwohl  auf  in  der  Umgebung  eventuell  vorhandene  Hypästhesien 
nicht  untersucht  wurde. 

Fall  2  stellt  ein  orbito-palpebrales  Emphysem  dar  mit  einem 
selteneren  Befunde,  dem  begleitenden  Emphysem  der  Bulbusbinde- 
haut  und  benachbarter  Hautpartien  des  Gesichtes.  Die  grosse 
Ausdehnimg  des  Emphj^ems  in  diesem  Falle  deutet  wohl  auf  eine 
breite  Kommunikation  der   Orbita  mit  einer  der  luftführenden 
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Höhlen  hin;  dem  entsprach  auch  die  deutlich  sichtbare  Dislokation 
der  frakturiertenKnochenlameUe(Lamina  papjnracea  ?)  im  Röntgen- 
bild. Ob  dieser  Fall  zu  jenen  sehr  seltenen  [Hilberty)  gehört,  in 
welchen  das  Emphysem  durch  Fall  auf  das  Hinterhaupt  entstand, 
ist  nicht  mit  Sicherheit  zu  entscheiden,  da  ja  auch  gleichzeitig  das 
Trauma  den  Orbitalrand  getroffen  haben  musste,  wie  die 
Wunde  am  UnterUd  beweist.  Letzteres  zeigte  kein  Emphysem 
entsprechend  einer  der  Bedingungen,  die  Fuchs  (1.  c.)  für  das  Zu- 
standekommen eines  Emphysems  aufgestellt  hat:  Fehlen  einer 
offenen  Wunde  an  der  äusseren  Oberfläche,  durch  welche  die  ein- 
gepresste  Luft  auf  kürzerem  W^e  zu  entweichen  vermöchte. 

Fall  3,  wieder  ein  orbito-palpebrales  Emphysem,  steht  mit 
dieser  Bedingung  scheinbar  im  Widerspruch,  indem  sich  hier  eine 
grosse  bis  in  das  Zellgewebe  reichende  Wunde  des  Unterlides  gleich- 
zeitig mit  Emphysem  vorfand.  Es  war  hier  wohl  der  „kürzere 
Weg"  gegeben,  jedoch  nicht  der  bequemere;  beim  Entweichen 
durch  £e  Wunde  fand  die  Luft  mehr  Widerstand  als  bei  der  Aus- 
breitung in  das  LidzeUgewebe. 

Die  Fraktur  ist  bei  diesem  Falle  wohl  so  zustande  gekommen, 
dass  das  verletzende  Instrument  das  Unterlid  in  seiner  Mitte  ge- 
troffen hatte  und  zugleich  nasal  und  nach  hinten  gedrungen  war, 
wie  die  hinter  der  Karunkel  nach  rückwärts  ziehende  Wunde  und 
die  Kontusionserscheinungen  am  Bulbus  beweisen;  die  Fraktur  der 
inneren  Orbitalwand  ist  also  auf  den  Druck  des  eindringenden 
Instrumentes  zu  beziehen  und  sicher  als  direkte  aufzufassen. 

Der  vierte  Fall  stellt  wieder  ein  orbito-palpebrales  Emphysem 
dar,  bei  dem  die  primäre  Entstehung  imd  vorwiegende  Lokalisation 
des  Emphysems  in  der  Orbita  besonders  deutlich  ist;  darauf  weisen 
hin  einerseits  die  Abgrenzung  der  Auftreibung  der  Lider  längs 
einer  Linie,  welche  der  Anheftungsstelle  der  Fascia  tarso-orbitalis 
an  den  konvexen  Rand  des  Tarsus  entspricht,  andererseits  der  voll- 
ständige Verschluss  der  Lidspalte,  der  der  passiven  Oeffnung  einen 
bedeutenden  Widerstand  entgegensetzt.  Diese  zuerst  von  Heer- 
fordt  (1.  c.)  angeführten  Symptome  erklärt  der  Autor  dadurch,  dass 
die  Luft  die  Tarsoorbitalfaszie  bis  zu  ihrer  Insertion  am  freien 
Tarsusrand  stark  vortreibt,  wie  ein  Keil  vor  den  Tarsus  hinab- 
dringt  und  so  die  Augenlider  fest  aneinander  presst.  Es  ist  natür- 
lich unter  diesen  Umständen  der  Bulbus  von  rückwärts  dem  Druck 
der  angesammelten  Luft,  von  vom  dem  Druck  der  luftgeblähten 
Lider  ausgesetzt,  und  daher  treten  bei  so  entstandenem  Exoph- 
thalmus die  Erscheinungen  vermehrten  Druckes  auf  den  Augapfel 
viel  leichter  auf  als  bei  gleich  starkem  Exophthalmus  aus  anderen 
Ursachen,  bei  dem  der  Gegendruck  der  Lider  nicht  ins  Gewicht  fällt. 

Die  Erweiterung  der  Pupille  war  in  unserem  Falle  wohl  auf 
die  erlittene  Kontusion  zu  beziehen;  dass  erstere  bei  sonst  fehlenden 
Zeichen  einer  Kontusion  auch  unter  Umständen  auf  andere  Weise 


1)  Hüben,  Centralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     1884. 
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zustande  kommt,  ist  aus  Bampoldis^)  Fall  von  spontanem  Emphy- 
sem zu  ersehen,  indem  sich  bei  diesem  jedesmal,  wenn  der  Druck 
der  Luft  in  der  Orbita  plötzlich  vermehrt  wurde,  unter  sofortiger 
Zunahme  des  Exophthalmus,  Vorschnellen  des  Bulbus  um  einige 
Millimeter,  die  Pupille  erweiterte,  sofort  aber  wieder  zu  ihrer 
früheren  Weite  zurückkehrte.  Dass  dies  nicht  Druckwirkung  auf 
den  Bulbus  ist,  dass  vielmehr  auch  sehr  starker  Druck  auf  das  Auge 
die  Pupillenweite  i\icht  beeinflusst,  davon  kann  man  sich  leicht  am 
Kaninchenauge  überzeugen.  Es  wird  eich  hier  wohl  um  vorüber* 
gehende  Reizung  des  Sympathicus  handeln,  hervorgebracht  durch 
die  plötzlich  einsetzende  Zerrung  der  GUiamerven. 

Ueber  den  mechanischen  Hergang  bei  der  Entstehung  des 
traumatischen  Emphysems  findet  sich,  wenn  wir  von  den  älteren 
Mitteilungen  (z.  B.  Wetter*),  1830,  Einriss  des  Tränenröhrchens) 
absehen,  in  fast  allen  bis  1901  mitgeteilten  Fällen  die  Annahme 
eines  „Contrecoup*'.  In  diesem  Jahre  hat  Fuchs  (1,  c.)  eine  andere 
Anschauung  ausgesprochen,  die  auch  ii)  sein  Lelu*buch  Aufnahme 
gefunden  hat. 

FtLchs  glaubt,  dass  das  Emphysem  „entsteht  nach  einer  Kon- 
tusion, welche  das  Auge  trifft.  Durch  die  auf  den  Bulbus  ein- 
wirkende Kraft  wird  dieser  in  die  Orbita  zurückgedrängt  und  das 
Orbitalfett  gezwimgen,  seitlich  auszuweichen.  Es  findet  aber  an 
den  Orbitalwänden  festen  Widerstand  bis  auf  die  nasale  Wand, 
welche  durch  die  dünne  Lamina  pap3n*acea  gebildet  wird.  Diese 
wird  eingedrückt  und  dadurch  eine  der  Siebbeinzellen  mit  dem 
Zellgewebe  der  Orbita  in  Kommunikation  gesetzt'\  (Zitiert  nach 
Fuchs,  Lehrbuch,  1903.)  Auf  Veranlassung  Fv4^'  hat  Walser*) 
diese  Ansicht  experimentell  zu  stützen  versucht,  indem  er  Schläge 
gegen  das  vorher  durch  Injektion  zu  normaler  Spannung  gebrachte 
Leichenauge  führte;  die  Führung  derselben  geschah  in  möglichst 
sagittaler  Richtung  und  so,  dass  ein  Mittreffen  des  Orbitalrandes 
ausgeschlossen  war.  In  den  meisten  seiner  Versuche  konnte  Walser 
tatsächlich  auf  diese  Weise  einen  Bruch  der  Lamina  papyracea 
herbeiführen.  Ich  habe  das  Walsersohe  Experiment  wiederholt, 
aus  äusseren  Gründen  nur  an  einem  Bulbus,  und  zwar  mit  negativem 
Erfolg,  bin  jedoch  natürlich  weit  entfernt,  aus  diesem  Resultat 
irgendwelche  Schlüsse  zu  ziehen;  ich  bin  vielmehr  überzeugt,  dass 
die  PFo^erschen  Versuche  sicher  zu  Recht  bestehet).  Es  ist  auch 
der  Einwand  gegen  die  Uebertragung  dieser  Versuchsergebmsse  auf 
das  traumatische  Emphysem  am  Lebenden  wohl  nicht  ins  Gewicht 
fallend,  dass  an  der  Leiche  das  Fett  in  eine  zähe  unelastische  Masse 
umgewandelt,  der  Aufhängeapparat  des  Bulbus  schlaff  und  dehn- 
bar ist.  Umstände,  die  vielleicht  geeignet  sein  könnten,  an  der 
Leiche  ein  anderes  Resultat  herbeizuführen  als  am  Lebenden. 


^)  Eampoldi,  Annali  di  ottalm.    1884.    Nach  dem  Referat  im  Zentral- 
blatt f.  prakt.  Augenheilk.     1884. 

•)  Weiler,  Die  Krankheiten  des  menschlichen  Auges.      18.^0. 
*)  Walser,  Arch.  f.  Ophthalm.     Bd.  XLIII. 
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Ich  glaube  jedoch,  dass  die  von  Fv4^hs  angenommene  Art  der 
Entstehung  des  Emphysems  nur  in  den  aUerwenigsten  der  bis  jetzt 
klinisch  beobachteten  und  mitgeteilten  Fälle  stattgehabt  hat. 

Die  Gründe,  die  mir  gegen  die  allgemeine  Geltung  der  Fuchs- 
schen  Annahme  zu  sprechen  scheinen,  sind  folgende:  Die  Angabe 
Walsera,  dass  bei  seinen  Versuchen  die  Schläge  auf  den  Bulbus  so 
kräftig  geführt  wurden,  dass  es  gerade  noch  nicht  zur  Skleral- 
ruptur  kam,  zeigt,  dass  das  den  Augapfel  treffende  Trauma  ein 
schweres  sein  muss.  Es  erhellt  dies  auch  aus  der  Ueberlegung,  dass 
das  Orbitalfett  bei  vorwiegend  sagittaler  Richtung  des  Stosses  nicht 
nur  nach  der  Seite  der  Lamina  papyracea,  sondern  nach  allen  Seiten 
ausweichen  muss,  die  Kraft  also,  die  das  Fett  ausübt,  sich  gleich- 
massig  verteilt  und  daher  abschwächt,  um  so  mehr,  als  ja  auch  eine 
Komponente  seiner  Bewegung  nach  vorne  wirken  wird.  Ich  halte 
es  nun  für  sehr  unwahrscheinlich,  dass  das  Trauma,  das  den  Bulbus 
trifft  und  das  so  gross  sein  muss,  um  ihn  stark  in  die  Tiefe  zu 
drücken,  den  Widerstand  des  Augapfelhaltapparates  zu  über- 
winden, an  letzterem  oder  am  Bulbus  keine  Spur  hinterlassen  würde. 
Tritt  —  im  ersteren  Fall  —  Zerreissung  oder  Abreissung  aller  oder 
einzelner  Faszienzipfel  ein,  so  müsste  ein  sehr  häufiger  Folgezustand 
des  Exophthalmus  bei  traumatischem  Emphysem  der  traumatische 
Enophthalmus  sein  (vergl.  hierzu  Cavse,  Pathogenese  der  trauma- 
tischen Orbitalerkrankimgen,Arch.  f.  Augenheilk.,  1905) ;  im  anderen 
Fall  müsste  stets  das  Emphysem  mit  einer  sichtbaren  Kontusion 
des  Augapfels  vereint  sein. 

Tatsächlich  finden  sich  in  der  Literatur  2  Fälle  von  trauma- 
tischem Emphysem,  die  diese  Symptome  aufweisen,  und  es  erscheint 
mir  daher  für  diese,  besonders  für  den  ersten  Fall,  die  Entstehung 
des  Emphysems  nach  der  Annahme  Fuchs*  im  höchsten  Grade 
wahrscheinlich.    Der  eine  ist  der  Fall  Shoemakers^): 

Ein  32  jähriger  Mann  wurde  von  einem  Ball  am  rechten  Auf  e  ge- 
troffen, darauf  Lidschwellung,  Emphysem;  zugleich  bestand  Hämophthal- 
mus;  nach  2^4  Wochen  entwickelte  sich  Ekiophthaknus  von  2  mm;  oph- 
thalmoskopisch sah  man  jetzt  Streifen  in  der  Maculargegend. 

Shoemaker  führt  den  Enophthalmus  auf  eine  Zerreissung  der 
orbitalen  Faszien  zurück.  Das  begleitende  Emphysem  aber  findet 
erst  durch  die  Annahme  einer  Entstehung  nach  Fuchs'  Anschauung 
befriedigende  Erklärung. 

Der  zweite  ist  jener  Fall  von  Emphysem  mit  atypischer 
Skleralruptur,  den  Fu4^hs  (1.  c.)  als  Ausnahme  von  der  aus  der 
Mechanik  der  Fraktur  gefolgerten  Unvereinbarkeit  der  Skleral- 
ruptur mit  Emphj^em  kurz  anführt:  Fuchs  sagt  (im  Lehrbuch): 
„Wenn  die  Kontusion  eine  Berstung  der  Sklera  zur  Folge  hat,  so 
entsteht  kein  Emphysem,  weil  der  matsche  Bulbus  das  Orbital- 
gewebe nicht  mit  genügender  Kraft  zur  Seite  drängt.    Emphysem 

*)  Shoemaker,  Relation  of  Tenons  capsule  and  the  check  Ligamente  to 
Enophthahnos.  Coli,  of  physic  of  PhUadelphia.  20.  März.  (Zit.  nach 
Biräi'Hirschfeld,  Krankheit  der  Orbita.  Graefe-Saemisch,  Handbuch.  TL 
IX.  Bd.     S.  158.) 
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und  Skleralruptur,  beide  Folgen  einer  das  Auge  treffenden  Kon- 
tusion, schliessen  sich  daher  gegenseitig  aus/' 

Es  ist  nun  selbstverständlich,  dass  der  Bulbus,  wenn  er  schon 
rupturiert  auf  das  Fett  aufstösst,  dasselbe  nicht  mit  Macht  ver- 
drängen kann. 

Wohl  aber  ist  letzteres  möglich,  wenn  er  noch  nicht  geborsten 
das  Fett  trifft  imd  hier  entweder  zugleich  mit  der  Verdrängung  des- 
selben oder  bei  Fortwirkung  des  durch  das  Trauma  verursachten 
Druckes  durch  einen  auch  noch  so  kurzen  Zeitmoment  noch  nach 
erfolgter  Verdrängung  des  Fettes  der  direkten  auf  ihn  wirkenden 
Gewalt  erliegt  und  platzt. 

Ich  glaube  daher,  dass  man,  wenn  man  die  Erklärung  FiLchs^ 
acceptiert,  eher  zu  der  Ansicht  kommen  müsste,  dass  das  Emphy- 
sem ein  niedrigerer,  Emphysem  mit  Ruptur  der  nächsthöhere  Grad 
der  Wirkung  eines  das  Auge  treffenden  stumpfen  Traumas  sei. 

Wenn  ich  nun  für  die  angeführten  zwei  Fälle  —  und  bis  auf 
weiteres  nur  für  diese  —  die  -PwcA^sche  Erklärung  für  zutreffend 
halte,  so  geschieht  es  deswegen,  weil  beide  die  dazu  unbedingt  not- 
wendige Grundbedingung  aufweisen :  die  Zeichen  der  stattgehabten 
Kontusion  des  Augapfels.  Nun  finde  ich  aber  über  solche  Ver- 
änderungen am  Auge  —  mit  gleich  zu  erwähnenden  Ausnahmen  — 
in  keinem  anderen  der  publizierten  Fälle  von  traumatischem 
Emphysem  irgend  eine  Mitteilung.  Dabei  sind  nicht  mitzuzählen 
selbstverständlich  die  seltenen  Fälle  von  Emphysem  nach  Schuss- 
verletzungen und  anderen  direkten  Brüchen,  auf  die  ja  auch  Fuchs 
seine  Erklärung  nicht  bezogen  hat.  Auszunehmen  sind  ferner 
auch  unsere  FäUe  3  und  4.  Aus  dem  bei  ihrer  Besprechung  An- 
geführten ist  es  wohl  klar,  dass  die  Kontusion  hier  nicht  eine  solche 
war,  wie  sie  zur  Entstehung  des  Emphysems  nach  der  Theorie 
von  Fuchs  vorausgesetzt  werden  müsste;  sie  w^r  hier  eine  Neben- 
wirkung des  Trauma,  erklärt  durch  den  mechanischen  Hergang 
der  Verletzung;  im  ersteren  Fall  hervorgebracht  durch  den  ver- 
letzenden Stock  auf  seinem  Wege  zur  inneren  Orbitalwand,  in 
letzterem  so  entstanden,  dass  der  Ball  mit  einem  Teil  den  Orbital- 
rand, mit  dem  anderen  den  Bulbus  getroffen  hatte.  Ueberdies 
konnte  durch  einen  den  Augapfel  innen  oben  treffenden  Ball  eine 
Verdrängung  des  ersteren  nicht  in  der  Richtung  erfolgen,  wie  sie 
nach  der  Annahme  Fuchs*  notwendig  wäre.  Ich  finde  dann  nur 
noch  in  Bandrys^)  Fall  eine  unbestimmte  Angabe  über  vorüber- 
gehend herabgesetzte  Sehschärfe.  Da  aber  jeder  Bericht  über 
äusserlich  oder  ophthalmoskopisch  sichtbare  pathologische  Ver- 
änderungen am  Augapfel  fehlt,  so  ist  wohl  die  Herabsetzung  der 
Sehschärfe  nicht  als  Folge  einer  Kontusion  des  Bulbus  anzusehen. 

In  allen  übrigen  mir  bekannten  Fällen  wies  der  Bulbus  keine 
Zeichen  einer  stattgehabten  Kontusion  auf;  waren  Veränderungen 


*)  Baudry,  Kecueil  d*ophthalm.    Tom  V.    p.  9.    Nach  dem  Referat 
im  Zentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     1881. 
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da  (Neuritis  etc.)  ,so  waren  sie  stets  auf  den  Druck,  den  der  Aug- 
apfel durch  die  Vordrängung  erlitt,  zurückzuführen. 

Weitere  gegen  die  -PMcA^sche  Annahme  sprechende  Gründe 
sind  Anamnese  und  objektiver  Befund.  In  vielen  Fällen  finden  sich 
genaue  Angaben  über  den  Ort,  den  das  Trauma  getroffen  hatte; 
meist  wird  der  Orbitalrand  angegeben,  manchmal  das  Jochbein, 
die  Backe;  nur  seltener  findet  man  die  unbestimmtere  Angabe 
„gegen  das  Auge'".  Sehr  oft,  wie  in  zweien  unserer  FaUe,  lässt  sich 
bei  der  ersten  Untersuchung  aus  einer  frischen,  begrenzten  Suf f usion 
der  Ort  der  Gewalteinwirkung  ersehen. 

Auch  für  die  freilich  seltenen  Fälle  von  Fraktur  des  Stirnhöhlen- 
bodens und  desTränenbeins  hat  natürUch  die  Erklärung  Fuchs''  keine 
Gültigkeit.  Ebenso  ist  für  den  Fall  Hilberts  (1.  c),  in  dem  es  nach 
Sturz  auf  das  Hinterhaupt  zu  Emphysem  kam,  die  Annahme 
Fuchs'  wohl  kaum  zu  acceptieren,  dass  der  spezifisch  schwerere 
Augapfel  beim  Aufschlagen  des  Kopfes  auf  das  Steinpflaster  gegen 
das  leichtere  Orbitalfett  anprallte  und  dieses  dann  die  Fraktur 
herbeiführte,  ebenso  „wie  man,  wenn  eine  Axt  vom  Stiel  herabgehen 
will,  letzteren  mit  dem  freien  Ende  kräftig  auf  den  Boden  stösst 
und  dadurch  die  Axt  selbst  wieder  an  den  Stiel  hinauftreibt". 

Der  ziemlich  derbe  Aufhängeapparat  des  Augapfels  gestattet 
bei  fehlender  direkter  Grewalteinwirkung  wohl  nicht  so  grosse 
Exkursionen,  aUein  durch  die  Schwere  und  Erschütterung  des 
Bulbus  bewirkt;  auch  Heerfordt  (1.  c.)  ist  der  Meinung,  dass  die 
Schwere  des  Augapfels  an  und  für  sich  dazu  zu  gering  sei. 

Wie  für  diesen  Fall  muss  man  auch  die  Brüche  für  der  Stirn- 
höhlenwand und  des  Tränenbeins  auf  die  alte  Erklärung  durch 
indirekte  Gewalt  zurückgreifen. 

Die  Friedberg^che  Definition  der  indirekten  Schädelfrakturen 
(zitiert  nach  Berlin,  1.  c.)  besagt,  dass  eine  solche  dann  vorUege, 
wenn  zwischen  der  Einwirkungsstelle  der  Gewalt  —  gleichviel  ob 
diese  Stelle  gebrochen  ist  oder  nicht  —  und  dem  an  einer  mehr 
oder  weniger  entfernten  Stelle  entstandenen  Bruche  eine  voll- 
kommen unverletzte  Knochenpartie  hegt.  „Die  Elastizität  war 
alsdann  gross  genug,  um  ihr  zu  gestatten,  dass  sie  in  dem  Augen- 
blicke der  Gewalteinwirkung  ausreichend,  ohne  Gewebstrennung 
sich  einbog  und  sofort  wieder  in  die  frühere  Lage  zurücktrat, 
während  an  einer  von  dem  Einwirkungsorte  der  äusseren  Gewalt 
weiter  entfernten  Partie  sich  eine  solche  Bedingung  nicht  vorfand 
und  der  Knochen  deshalb  brach." 

Für  solche  indirekte  Frakturen  der  Schädelknochen  finden 
sich  überaus  zahlreiche  Beispiele;  bekannt  sind  die  Frakturen  der 
zarteren  Teile  der  Schädelbasisknochen  durch  Fall  oder  Schlag  auf 
das  Hinterhaupt;  zahlreiche  Fälle  führt  auch  Berlin  (1.  c.)  an,  be- 
sonders für  die  indirekten  Frakturen  des  Orbitaldaches  durch  Stoss 
oder  Schlag  gegen  das  Stirnbein,  Schieitel-,  Felsen-,  Hinterhaupts- 

»)  Hirschberg,  Zentralblatt.     1884. 
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bein;  sogar  bei  Sturz  auf  die  Füsse  wurde  Basilarbruch  mit  Ab- 
Sprengung  eines  vorderen  Processus  clinoideus  beobachtet. 

Alle  diese  Fälle  sind  —  bei  der  schlechten  Prognose  der  Basis- 
und  Orbitaldachfrakturen  erklärlich  —  durch  die  Sektion  ein- 
wandfrei bestätigt,  was  bei  dem  quoad  vitam  bedeutungslosen 
Brüchen  an  der  inneren  Wand  der  Orbita  natürlich  nicht  der  Fall 
sein  kann.  Nur  in  einem  Falle  war  es  möglich,  durch  Sektion  mit 
Sicherheit  eine  Fraktur  der  Laniina  papyracea  als  Ursache  des  im 
Leben  bestandenen  Emphysems  nachzuweisen  und  zwar  in  dem 
von  Meniire^)  mitgeteilten. 

Freilich  handelte  es  sich  nicht  um  eine  indirekte,  sondern  um 
eine  fortgeleitete  Fraktur,  da  zugleich  ein  Bruch  des  Orbitalgewölbes 
bestand  und  eine  der  Knochenspalten  sich  bis  zur  Umbiegimgsstelle 
der  oberen  in  die  mediale  Augenhöhlenwand  erstreckte  und  mit 
den  mittleren  Siebbeinzellen  kommunizierte. 

Geradezu  die  Beweiskraft  eines  Experimentes  aber  für  indirekt 
entstandene,  zu  Emphysem  führende  Fraktur  besitzt  ein  Fall 
von  Qrüning^):  Bei  einem  Manne  entstand  infolge  eines  Faust- 
schlages auf  die  linke  Stirnseite  ein  Emphysem  der  Orbita  und  der 
Lider  der  entgegengesetzten  Seite.  Auch  der  oben  erwähnte  Fall  von 
Hilbert  (Sturz  auf  das  Hinterhaupt)  gehört  meines  Erachtens 
hierher. 

Zum  Nachweise,  dass  in  der  Tat  die  Lamina  papyracea  bei 
Traumen,  die  die  Orbitabränder  treffen,  eine  Prädilektionsstelle  für 
indirekte  Frakturen  darstellt,  habe  ich  im  hiesigen  anatomischen 
Institute  (Vorstand  Prof.  Dr.  R,  Fick)  Versuche  am  menschlichen 
Schädel  vorgenommen.  Der  frische  Leichenkopf  wurde  ent- 
fleischt, die  (>bitae  vollkommen  exenteriert,  wobei  selbstverständ- 
lich sorgfältig  auf  Erhaltung  der  zarten  inneren  Wand  geachtet 
wurde.  Ebenso  überzeugte  ich  mich  stets  vor  Vornahme  des  ein- 
zelnen Versuches  durch  Inspektion  und  vorsichtige  Abtastung  von 
der  Unversehrtheit  der  Papierplatte.  Es  erschien  mir  von  vorn- 
herein wahrscheinlich,  dass  am  leichtesten  ein  Schlag,  der  zugleich 
den  oberen  und  unteren  Orbitalrand  trifft,  das  gewünschte  Resultat 
herbeiführen  würde,  indem  ich  mir  vorstellte,  dass  die  Kom- 
pression, welche  die  beiden  festen  Eoiochen  gleichzeitig  erleiden, 
sich  von  oben  und  von  unten  her  in  die  Tiefe  fortpflanzt  und  ihre 
Einwirkung  im  Weiterschreiten  den  zartesten  Knochen,  den  sie 
auf  ihrem  Wege  trifft,  schädigen  könnte.  Tatsächlich  konnte  ich 
auch  durch  massig  kräftige,  mit  einem  Eisenstab  geführte  Schläge 
die  gleichzeitig  den  oberen  und  unteren  Orbitairand  in  der  äusseren 
Hälfte  des  Orbitaleinganges  trafen,  eine  feine  bogenförmig  nach 
vorne  konvexe  isolierte  Fissiu*  im  hintersten  TeUe  der  Lamina 
papyracea  erzeugen;  bei  Wiederholung  der  Schläge  in  derselben 

^)  Menüre,  Archives  g^n^ales.     Tome  XIX.     p.  344.     Zitiert  naoh 
Marcus, 

■)  Grüning,  Arch.  f.  Augen-  u.  Ohrenheilkunde  von  Knapp  und  Moos. 

II.     S.  197. 
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Weise  vergrösserte  sich  die  Fissur  ihrer  Längenausdehnung  nach 
immer  mehr,  bis  endUch  eine  Knochenlamelle  vollständig  los- 
getrennt erschien,  die  der  orbitalen  Wand  einer  der  am  weitesten 
rückwärts  gelegenen  Siebbeinzellen  entsprach.  Dieselbe  zeigte 
medialwärts  ganz  leichte  Depression.  Durch  in  anderer  Richtung 
geführte  Schläge  war  ich  in  den  wenigen  Versuchen,  die  zu  diesem 
Zwecke  unternommen  wurden,  nicht  imstande,  eine  indirekte 
Fraktur  herbeizuführen.  Jedoch  kann  dies  nicht  Wunder  nehmen, 
denn  bei  der  Häufigkeit  der  Traumen,  die  die  Umgebung  des  Auges 
treffen  und  bei  der  Seltenheit  des  traumatischen  Emphysems 
kommt  man  wohl  ohne  Annahme  einer  Disposition  nicht  aus; 
dieselbe  könnte  vielleicht  in  einer  besonderen  Stärke  und  Elastizität 
der  Orbitalwandknochen  verbunden  nut  grosser  Zartheit  der  Papier- 
platte begründet  sein. 

Es  geben  selbst  diejenigen  unserer  Fälle,  die  den  so  seltenen 
Befund  einer  Bulbuskontusion  aufweisen,  ebensowenig  einen  Be- 
weis für  die  Erklärung  Fuchs\  wie  sie  ein  Gegenbeweis  gegen  die 
Annahme  einer  indirekten  Fraktur  sind.    In  beiden  Fällen  ist  aus 
der  Mechanik  der  Verletzung  zu  ersehen,  dass  der  Bulbus  durch 
das  verletzende  Werkzeug  nicht  in  vorwiegend  sagittaler  Richtung 
verdrängt  worden  sein  konnte  —  und  eine  solche  bUdet  für  die 
-A«cÄ«sche  Ansicht  fast  ein  Postulat  — ;  es  hat  sich  jedesmal  um 
eine  Mitverletzung  des  Augapfels  gehandelt;  diese  hatte  nicht  das 
Emphysem  erzeugt,  sondern  es  war  letzteres  dadurch  entstanden, 
das8   gleichzeitig  auch  der  Orbitalrand  mitgetroffen  worden  war. 
leb,    glaube  demnach  auch  für  diese  durch  Kontusion  des  Bulbus 
lrorrij)lizierten  Fälle  die  Entstehung  durch  indirekte  Fraktur  an- 
nolüTien  zu  dürfen;  um  so  weniger  kann  nach  dem  Gesagten  in 
Z'Tv^^ifel  gezogen  werden,    dass  das   traumatische  Emphysem  bei 
ti:n.^v^^rletztem  Augapfel  im  allgemeinen  nur  auf  dem  Wege  der  in- 
^^i'^Iiten  Fraktur  entstehen  kann. 

Zum  Schlüsse  erlaube  ich  mir,  meinem  hochverehrten  Chef 
uixd  Lehrer,  Herrn  Professor  Dr.  ^.  EUchnig,  für  die  Anregung 
z«-  <=üeser  Arbeit,  Herrn  Professor  Dr.  Ä.  Fick,  Vorstand  des  hiesigen 
aii.cfc»-^omischen  Institutes  für  die  Erlaubnis,  das  Material  des  In- 
8ti-t>^:Ätes  zu  den  Versuchen  benutzen  zu  dürfen,  meinen  verbind- 
l'^tÄ.3aten  Dank  auszusprechen. 
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IV. 

(Aus   der   k.  UniverBitätB-Augenklixiik   zu  Erlangen  [Direktor:  Prof.   Dr. 

OeUer]). 

Ueber  sogen,  ^^spontane  Panophthalmie^^ 

Von 
Dr.  R.  KÜMMELL, 

AssUtenten  der  Klinik. 

Dass  es  keine  „spontane  Panophthalmie*'  im  eigentlichen 
Sinne  gibt,  braucht  kaum  erwähnt  zu  werden;  wir  verknüpfen 
damit  die  Vorstellung,  dass  im  Blut  kreisende  Entzündungs- 
erreger ab  einzige  nachweisbare  Lokaüsation  das  Auge  befallen 
haben;  selbstverständlich  muss  uns  auch  der  Ausgangspunkt 
dieser  Entzündungserreger  verborgen  sein,  sonst  wäre  das  Bei- 
wort „spontan''  unsinnig;  es  muss  sich  also  um  eine  krypto- 
genetische Pyämie  handeln. 

Dass  bei  Pyämie  überhaupt  Metastasenbildung  im  Auge 
auftritt,  ist  eia  häufig  gesehener  Vorgang,  der  jedem  Khniker 
geläufig  ist.  Ich  erinnere  nur  an  die  leider  noch  zu  häufigen 
PanOphthalmien  im  Puerperium.  Leider  bleibt  nun  der  Aus* 
gangspunkt  dieser  „Blutvergiftung''  häufig  unklar  trotz  genauer 
Untersuchimg,  zumal  wenn  es  sich  um  Uinische  Beobachtungen 
handelt.  Die  Sektion  bringt  ja  in  vielen  Fällen  noch  Klarheit, 
zuweilen  versagt  auch  sie;  dann  bleiben  uns  nur  Vermutungen 
übrig,  auf  welchem  Wege  die  Keime  in  den  Körper  gelangt 
sind,  um  hier  ihre  verderbUche  Tätigkeit  zu  entfalten. 

In  der  Zusammenstellung  von  Axenfeld  im  Jahre  1 894  sind 
27  Fälle  von  krytogenetischer  Pyämie  mit  Augeametastasen  auf- 
geführt, davon  nur  6,  bei  denen  die  Augen  die  alleinige  Lokaü- 
sation aufwiesen  (eine  Endokarditis  ist  natürlich  auch  eine 
Lokaüsation).    Es  sind  kurz  folgende: 

1.  NetUeship.  10  monatiges  Kind  mit  unbestimmter  fieberhafter 
Erkrankung;  links  Iridochorioiditis ;  Ausgang  in  Paeudogliom. 

2.  KfMpp.  17 jähriges  Mädchen;  Erkältung  während  der  Menses  (?). 
Schmerzhaftigkeit  des  Unterleibes.  Am  nächsten  Tage  Blutungen  in  der 
Konjunktiva  rechts;  2  Tage  später  Panophthalmie  links;  Ausgang  in 
Phthisis  bulbi. 

3.  Pancu  Fall  3.  Panophthalmie  nach  Erkältung  ( ?).  Enukleation. 
Heilung. 

4.  Axenfeld.  Fall  4.  25jähriger  Meuin.  Schüttelfrost.  2  Tage 
später  Panophthalmie.    Ausgang  in  Phthisis  bulbi. 

Die  Fälle  von  ArU  und  Qayet  sind  nicht  einwandfrei;  bei  ersterem 
fand  sich  noch  Pleuritis,  letzterer  kann  seinen  Fall  mit  Wahrscheinlichkeit 
von  der  Extraktion  eines  Eckzahns  herleiten.   Ebenso  ist  aus  der  späteren 
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Literatur  Wendta  Fall    mit  Pneumonie  kompliziert.    —   Aus  den  letzten 
Jahren  sind  noch  3  Fälle  vorhanden: 

5.  Römer.  12  jähriges  Mädchen  mit  Hydrophthalmus.  Schüttelfrost. 
Panophthalmie  rechts.  Exitus  letalis.  Trotz  Sektion  -kein  Ausgangspunkt 
nachweisbar. 

6.  Lagrange,  4 jähriges  Mädchen;  ohne  nachweisbare  Ursache  Pan- 
ophthalmie.   Enukleation.    Heilung 

7.  Randolph,  Panophthalmie  ohne  Ursache.  Der  Autor  nimmt 
Influenza  vermutungshalber  an. 

Das  Ergebnis  in  der  Literatur  ist  nicht  gross,  deshalb  dürfte 
folgender  Fall,  bei  dem  der  Ausgangspunkt  ebenfalls  schleierhaft 
ist,  auf  einiges  Interesse  rechnen,  wenn  es  auch  nicht  zu  einer 
völligen  Panophthalmie  gekommen  ist. 

Die  Anamnese,  die  wir  zum  grössten  Teil  der  Liebenswürdigkeit  des 
Herrn  Dr.  Neuburger  in  Nürnberg  verdanken,  ergibt  folgendes:  Die  Eltern 
leben,  der  Vater  ist  schwächlich,  hat  angeblich  nervöse  Kopfschmerzen, 
die  Mutter  soll  gesund  sein.  8  Kinder,  keine  Frühgeburt.  2  Kinder 
sind  einige  Wochen  alt,  scheinbar  an  Darmkatarrh  gestorben.  Das  Kind 
selbst,  11  Monate  alt,  soll  früher  gesund  gewesen  sein;  keine  Infektions- 
krankheiten. Vor  4  Wochen  geimpft,  soll  die  Pusteln  oft  aufgekratzt 
haben.  Im  Anschluss  daran  sei  Ekzem  aufgetreten.  Seit  6  Tagen  sei 
das  Auge  hervorgetreten. 

Befund  bei  der  Aufnahme:  schw&ohliches  Kind  von  5  kg  Gewicht. 
Auf  der  Stirn,  am  Naseneingang,  unterhalb  des  Mundes,  ausserdem  an 
verschiedenen  Stellen  des  Körpers  kleine,  in  Heilung  begriffene  Ekzem- 
herde. Die  Stellen  der  Impfpusteln  sind  mit  blutigem  Schorf  bedeckt. 
Die  Lymphdrüsen  sind  überall  vergrössert.  Es  besteht  starke  Rachitis. 
Rhinitis  catarrh.  Das  rechte  Auge  zeigt  gemischte  Injektion  und  leichte 
Chemosis.  Die  Hornhaut  ist  zart  getrübt.  Die  Vorderkammer  ist  flach, 
ohne  Hypopyon.  Iris:  Zeichnung  stark  verwaschen,  Farbe  grün-gelblich. 
—  Die  Pupille  ist  weit  (Atropinwirkung  [?]).  Eö  scheint  ein  sraugelb- 
liches  Pupillarexsudat  zu  bestehen,  genaueres  ist  nicht  festzustellen. 

Tension  =  —  2. 

6  Tage  später,  am  5.  VIII.,  ist  die  Hornhaut  klar,  die  Pupille  ist 
eng  geworden,  sonst  hat  sich  nichts  geändert.  —  Am  nächsten  Tage,  am 
6.  VIIL,  ist  eine  enorme  Schwellung  der  Lider  aufgetreten,  so  dass  sie 
kaum  auseinander  gezogen  werden  können.  Bindehaut  stark  chemotisch. 
Hornhaut  fast  völlig  klar.  Die  sonstigen  Verhältnisse  unverändert. 
Temperatur  leicht  erhöht  (38,1). 

7.  vm.  Lidsohwellung  hat  noch  zu^nommen,  Chemosis  sehr  stark. 
Bulbus  stark  vorgetrieben,  die  Verhältnisse  der  Hornhaut  und  der  Iris 
jedoch  unverändert.  Aus  der  Lidspalte  entleert  sich  dünnflüssiger  Eiter. 
Tension  =  +  3 ! 

Die  wiederholte  interne  Untersuchung  ergibt  keinen  wesentlich 
anderen  Befund  als  wie  bei  der  Aufnahme.  Das  Sekret  der  Lidspalte 
enthält  Staphylococous  pyogenes  albus  in  Reinkultur.  Aus  dem  Blut 
läflst  sich  der  gleiche  Staphylococcus,  ebenfalls  in  Reinkultur,  züchten. 

8.  VIII.  Lidschwellung  und  Chemosis  geringer.  Befund  sonst  un- 
verändert. 

11.  VIII.  Lidschwellung,  Chemosis  und  Protusion  geringer.  Die 
Hornhaut  ist  klar.  Iris  liegt  fast  der  Homhauthinter fläche  an.  Tension 
=  +3. 

21.  VIII.  Hornhaut  klar.  Iriswurzel  eingezogen.  Tension  noch  er- 
höht (+  2). 

24.  VIII,     Tension  nimmt  ab  (—  1),  sonst  unverändert. 

In  den  nächsten  Tagen  wird  der  Bulbus  völlig  weich.  Die  Iris- 
wurzel wird  stark  eingezogen.  Aus  der  Pupille  leuchtet  ein  gelber  Reflex. 
Das  Auge  ist  bereite  kleiner.     Die   entzündlichen  Erscheinungen  nahmen 
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nun  schnell  ab,  das  Auge  schrumpf te»  im  •übrigen  bestand  das.  Bild  des 
Pseudoglioms. 

15.  IX.  entlassen. 

Resumi:  Ein  schwächliches  Kind,  ohne  Zeichen  von  an- 
geborener Lues,  jedoch  mit  skrofulösem  Habitus,  soll  bis  zur 
Impfung  gesund  gewesen  sein,  doch  dürfte  die  Rachitis  wohl 
schon  bestanden  haben.  Nach  der  Vaccination  trat  Ekzem  auf, 
ohne  schwere  Störung  des  Befindens.  Plötzhch  wurde  die  Er^ 
krankung  des  Auges  bemerkt,  ca.  4  Wochen  nach  der  Impfung. 
Zunächst  bestand  das  Bild  der  Iridochorioiditis,  dann  tritt  unter 
leichter  Fieberbewegung  ziemUch  schnell  das  Bild  einer  be- 
ginnenden Panophthalmie  ein  mit  starker  Protusion  und  Tension- 
zunahme; die  erwartete  Panophthalmie  bildet  sich  jedoch  nicht 
weiter  aus.  Das  Auge  schrumpft  allmähUch  unter  dem  Bilde 
des  Pseudoglioms. 

Wenn  wir  von  kryptogenetischer  Pyämie  sprechen,  so  können 
wir  ein  Gefühl  des  Ünbefriedigtseins  nicht  unterdrücken,  dass 
es  uns  im  gegebenen  Falle  nicht  möglich  ist,  den  Ausgangspunkt 
zu  bestimmen.  Um  so  mehr  müssen  wir  darnach  streben,  unter 
möglichster  Berücksichtigung  aller  anamnestischen  Angaben  (trotz 
ihrer  ünsicheiiieit)  und  der  allffemeinen  Untersuchung  zur  Klärung 
der  Sache  beizutragen.  Aus  der  Anamnese  lernen  wir  in  diesem 
Fall  nur,  dass  das  ELind  gesund  gewesen  zu  sein  scheint.  Be- 
trachten wir  zunächst  die  Rachitis,  so  ist  es  selbstverständhch« 
dass  sie  als  Emährungskrankheit  nicht  im  Stande  ist,  eine  meta- 
statische Ophthalmie  zu  erzeugen,  höchstens  kommt  sie  als 
schwächendes  Moment  in  Betracht.  —  Die  Vaccination  als  solche 
kann  man  ebenfalls  kaum  für  diese  Augenerkrankung  verant- 
wortlich machen,  wohl  aber  den  Umstand,  dass  sich  auf  den 
Impfpusteln  sekundär  Eitererreger  ansiedeln,  in  die  Körper  bahnen 
eindringen  und  so  zu  Metastasen  Veranlassung  geben.  So  be- 
schreibt Saitini  einen  Fall  von  Pyämie  nach  der  Vaccination, 
die  auch  eine  Metastase  im  Auge  setzte,  so  dass  die  Enukleation 
gemacht  wurde.  Ob  im  vorUegenden  Fall  die  im  Blut  kreisenden 
Eitererreger  durch  die  Impfwunden  resp.  -narben  eingedrungen 
sind,  erscheint  mir  unwahrscheinlich,  weil  an  den  Stellen  der 
Impfung  von  einer  Eiterung  nicht  das  geringste  zu  sehen  war, 
vielmehr  waren  die  betreffenden  Stellen  mit  einfachen  Blutkrusten 
bedeckt.  —  Anders  das  Ekzem.  Dass  ein  bis  zur  Impfung 
lokalisiertes  Ekzem  durch  diese  eine  grössere  Ausdehnung  er- 
reichen kann,  ist  eine  allen  Impfärzten  bekannte  Tatsache,  so 
dass  ia  manchen  Staaten,  spez.  bei  uns  in  Bayern,  Kinder  mit 
Ekzem  von  der  Vaccination  ausgeschlossen  werden  {Schenk),  Von 
den  Ekzempusteln  aus  können  sehr  leicht  Eitererreger  in  den 
Blutkreis  geschafft  werden  und  dann  zu  Metastasen  Veranlassung 
geben,  jedoch  ist  dies  im  Verhältnis  zur  Häufigkeit  des  Ekzems 
ein  äusserst  seltenes  Vorkommnis.  In  der  augenärztlichen  Literatur 
findet  sich  kein  Fall,  in  dem  es  bei  Ekzem  auf  dem  Wege  des 
Kreislaufs  zur  Erkrankung  des  Auges  gekommen  wäre.     Es  er- 
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scheint  mir  nun  nicht  ausgeschlossen,  dass  in  diesem  Falle  der 
Ausgangspunkt  der  Pyämie  das  Ekzem  ist.  Verstärkt  wird  diese 
Vermutung  durch  folgende  Erwägung :  Im  Eiter  der  Lidspalte 
fand  sich  Staphyloc.  pyog.  alb;;  ebenso  im  Blut.  Staphylokokken 
finden  sich  in  den  meisten  Fällen  bei  eitrigem  Ekzeni^  ob  als 
Erreger  oder  zufällig,  kommt  hier  nicht  in  Betracht.  Ein  Zu- . 
sammenhang  wäre  da  leicht  zu  konstruieren.  Es  fragt  sich  noch, 
ob  wir  wirklich  die  innere  Eiterung  des  Auges  als  durch  Staphylo- 
kokken bedingt  ansehen  dürfen;  ich  glaube  die  Frage  bejahen 
zu  können,  denn  wenn  der  Eiter  auch  nur  aus  dem  Bindehaut- 
sack stammt,  so  wurde  doch  nur  eine  Art  Bakterien,  nämlich 
Staphylococcus  pyogen,  alb.,  in  Reinkultur  gezüchtet.  Dieselben 
Keime  kreisten  im  Blut,  so  dass  wir  wohl  mit  grosser  Wahr- 
scheinlichkeit auch  im  Auge  selbst  die  gleichen  Bakterien  ver- 
muten dürfen. 

Dass  Hauterkrankungen  Metastaten  erzeugen  können,  dafür 
liegen  verschiedene  Beobachtungen  vor.  Sehen  wir  doch  gelegenthch 
auch  nach  einfachem  Furunkel,  also  einer  Haarbalgentzündung, 
Metastasen   im    Auge   auftreten.     So    beschreibt  Naianaon   eine 
eitrige  Tenonitis  nach  Furunkel  des  Rückens.    Schanz  ebenfalls 
eine  eitrige  Metastase  der  Iris  nach  Furunkel  (es  war  allerdings 
auch    ein  Abszess  entstanden).     Dann  Spicer  zwei  sichere  Fälle 
mit  Beteiligung   der  Augen,    einer  mit  Abszess  der  Papille,    ein 
anderer   mit  Phlebitis   der  Netzhautvenen  und  Iridochorioiditis. 
lAebreckta  Fall  2  führte  zum  Exitus,  es  waren  ausser  Panophthalmie 
zahhreiche  andere  Metastasen  vorhanden.  —  Aus  all  diesen  Gründen 
neige  ich  mehr  dazu,  statt  eines  unbekannten  Ausgangspunktes 
lieber  vermutungsweise  das  Ekzem  als  Ursache  der  Ophthalmie 
anzusehen.  —.  Noch  einige  Worte  zur  Prognose:  Von  den  7  Fällen 
führte  nur  einer  zum  Exitus  letalis  {Römer)  \  sie  ist  also  quoad 
vi  tarn  günstig,    wie  auch  Axenfdd  betont,  dass  die  Pyämie  mit 
alleiniger  Lokalisation  der  Augen  eine  relativ  günstige  Prognose 
gibt,  natürlich  für  das  Auge  ist  der  Ausgang  meist  verderblich. 
Was  speziell  unseren  Fall  betrifft,  so  war  die  Allgemeininfektion 
von    vornherein   nicht   schwer,    wie  die  geringe  Fieberbewegung 
zeigte,  dann  war  die  Ophthalmie  wahrscheinlich  durch  Staphylo- 
kokken hervorgerufen,  die  ja  ebenfalls  eine  relativ  gute  Prognose 
geben.    Unser  Staphylokokkenstamm  war  zudem  von  so  geringer 
Virulenz,    dass   er    nicht    einmal   eine   an    der    Schwanzwurzel 
mit    mehreren  Oesen  einer  24stündigen  Bouillonkultur  geimpfte 
Maus  tötete.  —  Meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Prof.  Dr.  Oeller, 
bin  ich  für  die  Förderung  dieser  Arbeit  zu  grossem  Danke  ver- 
pflichtet. 
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V. 

(Aus  der  königl.  Universitäts- Augenklinik  zu  Greif swald.  [Direktor:  Prof. 

Dr.  Römer]). 

Ringförmige  Trübung  der  Linsenvorderfläche  und 
Papillitis  nach  Kontusionsverletzung. 

Von 
Dr.  WALTHER  LÖHLEIN, 

Assistent«!!  der  Klinik. 

Seitdem  Vossivs  (1)  auf  dem  Kongress  in  Lissabon  (1906) 
zuerst  auf  das  gelegentliche  Vorkommen  ringförmiger  Trübungen 
an  der  Vorderfläche  der  Linse  nach  Kontusion  aufmerksam  ge- 
macht und  Kdler  (2)  die  dieser  Mitteilung  zugrunde  liegenden 
Fälle  näher  beschrieben  hat»  sind  gleiche  Beobachtungen  von 
Mertz  (3),  Cdapar  (4),  Krtcsitis  (5)  und  Natanson  (6)  mitgeteilt 
worden.  Die  geringe  Zahl  der  bisher  bekannt  gewordenen  Fälle 
dieser  Art  erklärt  sich  wohl  zum  Teil  daraus,  dass  der  an  sich 
ja  sehr  charakteristische  Befund  wegen  seiner  Flüchtigkeit  und 
der  meist  geringen  Funktionsstörung,  die  er  verursacht,  oder 
wegen  gleichzeitig  bestehenden  Hyphämas  gelegentlich  über- 
sehen werden  dürfte.  Immerhin  zeigen  die  spärlichen  Mit- 
teilungen, die  teilweise  aus  KUniken  mit  einem  reichen  Ver- 
letzungsmaterial stammen,  dass  es  sich  hier  um  eine  seltene  Be- 
gleiterscheinung der  Contusio  bulbi  handelt.  Ein  kurzer  Bericht 
über  einen  hierher  gehörenden  Fall  ist  daher  vielleicht  von  Inter- 
esse, zumal  kürzlich  mit  Recht  auf  die  eventuelle  Verwertbarkeit 
des  Phänomens  in  forensischer  Beziehung  hingewiesen  wiu*de. 

Am  15.  VIII.  1908  kam  der  28jährige  Schlosser  J.  Seh.  in  poli- 
klinische Behandlung.     3  Tage   zuvor    war  ihm  ein  scharfkantiges  Eisen- 
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8tück,  etwa  2  om  lang  und  1  cm  breit,  gegen  das  linke  Auge  geflogen. 
Abnahme  des  Sehvermögens  und  heftige  Schmerzen  veranlassten  ihn,  die 
Poliklinik  aufzusuchen. 

Befund  (P.  J.  1908.     1317.)    Rechts  normal.    Vis.  n.  1,0. 

Links  Vis.  n.  0,2.  Gläser  bessern  nicht.  Schutz-,  Tränen-,  Be- 
wegunjmapparat  intakt.  Starke  konjunktivale  und  ciliare  Injektion* 
Kein  Örucicsohmerz ;  T.  n. 

Cornea  in  toto  schwach,  hauchig  getrübt;  vom  unteren  Limbus  läuft 
eine  ca.  3  mm  lange,  radiäre,  strichförmige,  intensive  Trübung,  in  der 
mehrere  braune  Pünktchen  (Eisenstaub)  liegen;  keine  Perforation.  Eine 
ähnliche  oberflächliche  graue  Linie  läuft  vom  nasalen  Limbus  aus  nach 
dem  Zenteum  zu.  Vorderkammer  normal:  kein  Hyphäma.  Iriszeichnung 
scharf;  nach  Erweiterung  der  Pupille  sieht  man,  abgesehen  von  einer 
feinen  Synechie,  nasal  unten  eine  ringförmige  Trübung  in  der  Mitte  der 
vorderen  Linsenfläche  mit  einem  Durchmesser  von  etwa  3  mm,  ent^ 
sprechend  dem  Pupillendurchmesser  des  nicht-atropinisierten  Auges.  Mit 
dem  Homhautnxikroskop  erkennt  num,  dass  sich  der  Trübungskreis  aus 
lauter  einzeWen,  radiär  angeordneten  Funkten  und  Strichen  zusammen- 
setzt, die  verschieden  groes  sind;  peripher,  besonders  aber  auch  zentral- 
wärts  von  der  kreisföimigen  Trübung  erscheint  die  vordere  Linsenfläche 
auch  ganz  zart  getrübt,  so  dass  eigentlich  eine  scheibenförmige  Trübung 
mit  ringförmiger  Verstärkung  besteht.  Dies  Büd  ist,  wenn  auch  weni^ 
deutiioh,  auch  bei  seitlicher  Beleuchtung  zu  erkennen,  und  zwar  lässt  sich 
so  unterscheiden  zwischen  einer  feinen,  kreisförmigen,  grauen  Trübung  und 
feinkörnigen,  mehr  gelbbraunen  Auflagerungen  auf  dem  Trübungskreis. 

Durch  Glaskörpertrübungen   erscheint  das  Fmidusbüd  verwaschen. 

Schon  am  16.  VIII.  stellt  die  Trübung  keinen  geschlossenen  Kreis 
mehr  vor.  Vis.  idem.  Patient  kwn  erst  am  1.  IX.  wieder  zur  Unter- 
suohung;  an  diesem  Tage  war  die  Ringtrübung  bereits  völlig  ver- 
schwunden'}. 


')  Anmerkung :  Der  Fall  bot  insofern  ein  weiteres  Interesse,  als 
schon  am  16.  VIII.  festeestellt  werden  konnte,  dass  neben  massiger  Glas- 
körpertrübung eine  Papifiitis  bestand;  während  die  rechte  Papille  normalen 
Befund  zeigte,  war  die  linke  etwas  prominent,  hatte  verwaschene  Grenzen, 
kurze  grauweisse  Gefässeinscheidungen  und  ein  grauweissliches  Exsudat 
im  Geiässtrichter.  Im  übrigen  erschien  der  Fundus  normal.  Das  Ge- 
sichtsfeld war  am  3.  IX.  für  Weiss  \md  Farben  konzentrisch  deutlich 
eingeengt.  —  Aspirin,  Schwitzkur.  —  7.  IX.:  keine  Glaskörpertrübungen 
mehr;  sonst  kaum  verändert.  —  16.  IX.:  links  Vis.  0,&  Gläser  bessern 
nicht.  Objektiv:  E.  Auge  äusserlich  reizlos,  Iriszeicbnimg  scharf, 
Pupillenreaktion  prompt,  Pupillengrenzen  noch  etwas  verwaschen;  Ge- 
fässe  nicht  mehr  eingescheidet.  —  22.  IX.:  Vis.  links  1,0,  zum  Teil; 
Papillengrenzen  noch  nicht  überall  scharf,  sonst  am  Fundus  und  Glas- 
körper normaler  Befund,  bis  auf  einen  geringen  grauen  Schleier  im  Gre- 
fäastrichter.     Gesichtsfeld  cuinähemd  normal. 

Es  hat  sich  also  hier  bei  einer  Kontusionsverletzung,  die  ohne  Per- 
foration und  ohne  Zeichen  einer  Infektion  ablief,  unter  gleichzeitiger 
massiger  Trübung  des  Glaskörpers  eine  Papillitis  entwickelt,  die  vom 
4.  Tage  nach  der  Verletzung  beobachtet  wurde  und  die  durch  den  raschen 
Ablauf  und  die  WiederhersteUuns  vollen  Sehvermögens  sich  als  sehr  gut- 
artig erwies.  Schon  verschiedenuich  ist  auf  das  gelegentliche  Vorkommen 
einer  Papillitis  bei  traumatischer  oder  entzündlicher  Erkrankung  des 
vorderen  Bulbusabschnittee  hingewiesen  worden,  und  erst  neuerdings 
haben  v.  d.  Borg  und  Heippe  (Klin.  Monatsbl.  f.  Augenh.  1908.  S.  359 
u.  383)  diese  Komplikation  erörtert.  Für  ihre  Ansicht,  dass  es  sich  nicht 
um  Fortleitung  einer  Infektion,  sondern  um  eine  chemische  resp.  toxische 
Wirkung  handele,  spricht  der  vorliegende  Fall  um  so  mehr,  als  keine 
Perforation  erfolgt  und  auch  am  vorderen  Bulbusabschnitte  keine  Zeichen 
einer  Infektion  vorhanden  waren. 
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VossitLS  hat  zweifellos  eine  zutreffende  Erklärung  fiir  das 
Zustandekommen  dieses  eigenartigen  Befundes  gegeben,  wenn 
er  ihn  als  das  Resultat  einer  Aufdrückung  des  Pupillarrandes 
auf  die  vordere  Linsenfläche  bei  Kontusion  von  vorn  ansieht; 
allerdings  möchte  ich  glauben,  dass  entsprechend  dem  Befund 
in  meinem  Falle  wohl  stets  ursprünglich  eine  scheibenförmige 
Trübung  mit  saturierterem  Bande  vorhanden  ist;  es  ist  das  in 
Anbetracht  der  doch  vorauszusetzenden  Einstülpung  der  Cornea 
von  vornherein  wahrscheinUch,  und  die  Angaben  von  Keller 
(Fall  5),  Caspar  (Fall  2)  und  KrvMus  lassen  sich  in  diesem 
Sinne  verwerten.  Offenbar  verschwindet  aber  die  im  Zentrum 
des  Ringes  gelegene  Trübung  sehr  rasch  und  entgeht  so  meist 
der  Feststellung  (vergl.  Caspar,  Fall  2). 

KdUr  unterscheidet  zwischen  den  häufigeren  Fällen,  in 
denen  die  Anpressong  der  Cornea  imd  des  Irisrandes  nur  zu 
einer  durch  die  feine  graue  Bingtrübung  gekennzeichneten 
Schädigung  der  Linsenkapsel  und  der  Epithelien  geführt  hat, 
und  solchen,  die  gleichzeitig  einen  kreisförmigen  Pigmentbesatz 
auf  der  Linsenkapsel  aufweisen.  Zu  der  letzteren  Gruppe  ge» 
hören  ausser  meinem  Fall  nur  die  Fälle  4  und  5  von  KeUer, 

Wenn  Krusius  meint,  es  möchte  sich  bei  hierauf  gerichteter 
Aufmerksamkeit  ein  typisches  Vorkommen  dieser  Bingkapsel- 
trübungen  bei  von  vom  her  erfolgenden  Kontusionen  des  Biübus 
zeigen,  so  scheint  mir  dem  nicht  nur  die  klinische  Erfahrung, 
sondern  auch  experimentelle  Beobachtungen  zu  widersprechen. 
So  erwähnen  weder  Hess  (7)  in  seiner  „Pathologie  und  Therapie 
des  Linsensystems",  noch  Vossius  in  seinem  Beitrag  zur  „Ency- 
klopädie  der  Augenheilkunde"  etwas  von  experimentell  erzeugter, 
ringförmiger  Linsentrübung  durch  Kontusion  von  vom,  obwohl 
die  Kontusionswirkung  auf  die  Linse  oft  Gegenstand  experi- 
menteller Untersuchung  war;  besonders  ist  kaum  anzunehmen, 
dass  bei  den  hierher  gehörenden  Versuchen  von  Bäcky  der  die 
Stärke  der  Kontusion  durch  einen  besonderen  Apparat  abstuf  bar 
machte,  ein  so  charakteristisches  Phänomen  übersehen  worden 
wäre.  Ich  habe  trotzdem  versucht,  experimentell  durch  Kon- 
tusion von  vom  einen  Trübungsring  oder  einen  Pigmentring  auf 
der  vorderen  Linsenfläche  zu  erzeugen;  die  Versuche,  die  sich 
auf  Kaninchen-  und  Katzenaugen  bezogen  und  mit  verschiedenen 
hanmierartigen  Listrumenten  ausgeführt  wurden,  verliefen,  auch 
bei  Eserinmiosis,  stets  negativ;  ich  erhielt  nur  die  bekannten, 
unregelmässig  begrenzten  und  gleichmässig  saturierten,  flächen- 
haften Trübungen  an  der  Linsenvorderfläche.  Die  Resultate 
waren  auch  dann  negativ,  wenn  ich  nach  Tenotomie  eines 
Seitenwenders  den  Bulbus  durch  ein  dem  TfeZbschen  Löffel 
nachgeahmtes  Instrument  am  Ausweichen  hinderte.  Es  spielen 
also  beim  Zustandekommen  der  ringförmigen  Kontusionstrübung 
offenbar  Momente  mit,  die  sich  noch  unserer  Kenntnis  entziehen. 
Nicht  entscheidend  ist  jedenfalls,  ob  die  Gewalt  genau  auf  die 
Mitte   der  Cornea  einwirkt  oder  mehr  peripher;    dafür  sprechen 
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die  Anzeichen  einee  mehr  peripheren  AufpraUs  auf  die  Cornea 
(Epitheldefekte  und  Trübungen  nahe  dem  Limbus),  wie  sie 
öfters  erwähnt  werden,  und  vor  allen:i  die  mehrfach  berichtete 
Beobachtung,  dass  der  Trübungsring  nicht  ganz  geschlossen  oder 
doch  in  der  einen  Hälfte  viel  starker  ausgeprägt  war.  als  in  der 
anderen. 

Dass  die  Bingtrübung   nur  in  so  seltenein  Fällen  mit  einer 
beisförmigen  Ablagerung  von  Irißpigment  auf  der  Linsenkapsel 
Verbunden  ist  (Keller,  Fall  4  und  5  und  mein  Fall)»- kann  wohl 
nur    aus   einer   verschiedenen   individuellen  IKsposition    erklärt 
^'erden,   die   etwa  in  einet  voraußgegangenen  Degeneration  der 
.Pigmemtqpithelien    oder   einem,  besonders   lockeren  Haften   der 
Retinalen  Pigmentschicht  der  Iris  gesucht  werden  müsste..  Diese 
Vermutung   liegt  nicht  so  gans   fäm  im  Hinblick  airf  dii9  z.  B. 
.    ^ei  Diabetes  von  B^^ker,   Kamoeki,,  Satäer,   ÄeiÄ'  u.  A.  (7)  be- 
obachteten   Degeneratiohserscheinungen     des     Pigmentepithels, 
aus   denen  sich  die.  Braünfärbüng  des  Kanunerwassers  bei  Irid- 
ektomien  *  Zuckerkranker   erklärt,   sowie  im  Hinblick  auf   ahn- 
jljche  Beobachtuhge|]L,  von  Vp^edus  und  Kainochi  (8),  di^  sich  auf 
nicht^diabetische  Augen  beziehen. 
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Adachi  (1)  macht  eingehende  Mitteilungen  über  den  fnikro- 
ehopischen  Bau  der  Augenlider  der  Affen  und  des  Menschen,  besonders 
der  Japaner.  Die  als  Deckfalte  bezeichnete,  quere  Hautfalte  des 
oberen  Lides  kommt  zwar  auch  in  der  bei  Europäern  typischen  Form 
bei  Japanern  vor  (doppelte  Lidrander  im  japanischen  Volksmund), 
reicht  aber  am  Auge  der  Japaner  wegen  ihres  tieferen  Ansatzes 
meist  soweit  nach  abwärts,  dass  man  den  freien  Iddrand  selbst  gar 
nicht  sieht,  sondern  er  von  der  Deckfalte  überlagert  wird  (einfacher 
Lidrand  im  Volksmund).  Die  meisten  Mongolen  nähern  sich  in  dieser 
Beziehung  dem  japanischen,  die  Neger  dagegen  dem  europäischen 
Typ.  Es  folgen  dann  detaillierte  Angaben  über  Haare,  Talg-  und 
Schweissdrüsen  der  Lidhaut  der  Affen  und  des  Menschen.  In  Bezug 
auf  das  Vorhandensein  eines  Tarsus  im  Lide  der  Affen  kommt  A. 
zu  dem  Resultat,  dass  im  mittleren  Abschnitt  des  oberen  Lides  ein 
wohlentwickelter  und  verhältnismässig  sehr  dicker  Tarsus  vorhanden 
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ist.  Femer  findet  aioh  «m  Lide  der  Affen  nahe  der  hinteren  Lid- 
kante ein  Snlcus  subtaraalis.  Weiter  werden  Mitteilnngen  über  den 
Pftlpebralteil  des  Orbiouhuris  oooli  gemaoht;  A.  schliesst  sieh  dabei 
der  Auffaarang  von  H.  Virehow  an,  dass  der  Ciliaris  Riolani  nur  der 
lidrandabsohnitt  des  Orbicularis  palpebrarum  ist«  der  duroh  das 
Cilieolager  und  die  benachbarten  Drüsen  asersprengt  ist.  Die  zentrale 
Bind^gewebsschicht  des  Lides  der  Japaner  ist,  wie  das  Lid  dieser 
Rasse  überhaupt,  viel  fettreicher  als  das  der  Europäer.  Nicht  nur 
die  hintere  Lamelle  der  Sehne  des  Levator  palpebrae  superioris  ent- 
halt  glatte  Muskelfasern  (H.  JftUfersoher  Muskel),  sondern  auch  die 
vordere.  Sie  finden  sich  hier  aber  nur  beim  Menschen  und  den 
anthropoiden  Affen.  Der  iftcOersohe  Muskel  besteht  bei  Halbaffen 
aus  quergestreiften  Fasern,  sonst  beim  Menschen,  wo  er  am  starteten 
entwickelt  ist,  und  bei  den  Prinaten  aus  glatten  Fasern,  zwischen 
denen  sich  bei  manchen  Affen  einige  wenige  lange  gestreifte  Fasom 
finden.  Die  Fasern  der  vorderen  Sehne  des  Levator  palpebrae 
superioris  sind  es,  die  ihre  Insertion  in  der  Haut  der  Gregend  der 
Furche  der  Deckfalte  finden.  Durch  die  wesentliche  tiefere  Lisertion 
bei  Japanern  entsteht  der  abweichende  Typ  (s.  oben)  der  Deokfalte 
des  Japanerauges.  An  Fettgewebe  äusserst  arm  ist  das  Lid  aller 
Affen,  der  Neger  und  auch  der  Europaer.  Dagegen  ist  das  Lid  d#r 
Japaner  fettreich.  Das  Fett  lagert  sich  in  grosser  Menge  sowohl  im 
Subkutangewebe  als  auch  in  der  zentralen  Bindegewebssohicht  und 
im  Orbital-  und  Tarsalteil  ab.  Infolgedessen  ist  das  Lid  der  Japaner 
auch  wesentlich  dicker  als  das  der  Europäer.  Zum  Schluss  folgen 
Angaben   über  die  Konjunktiva,  die  nichts  wesentliches   enthalten. 

Bartels  (2)  gelang  es,  mit  Hülfe  der  von  Bdhe  für  peripherische 
Nerven  angegebenen  Methode  die  AchaenfibriUen  der  Sehnerven  beim 
Frosch,  Kaninchen,  Hund,  Affen  und  Mensch  nachzuweisen.  Ihre 
Zahl  betragt  1 — 16  oder  mehr,  je  nach  der  Dicke  der  Faser.  Oft 
sind  sie  so  fein,  dass  sie  nicht  gezählt  werden  konnten.  Sie  liegen 
in  eine  schwach  färbbare,  perifibriUäre  Substanz  eingebettet.  Der 
Nachweis  der  Achsenfibrillen  gelang  sowohl  in  den  maeulapapillären 
wie  in  den  übrigen  Fasern  des  Nerven. 

Bemheimer  (3)  macht  Mitteilungen  über  die  sogenannte  Oudden- 
sehe  Kommissur  (commissura  inferior).  Er  hatte  Oelegenheit,  sie  an 
Rattengehimen  mit  beiderseitigem  angeborenem  Anopbthalmos  zu 
untersuchen.  Es  fehlte  bei  diesen  das  Chiasma  sowie  der  Sehnerv 
völlig,  dagegen  war  die  öWrfewsche  Kommissur  vorhanden.  Ferner 
fehlte  der  laterale  Kniehöcker  gänzlich  und  auch  vorderer  Vierhügel 
und  Sehhügel,  also  alle  primären  Opticuszentren  waren  schwächer 
entwickelt,  während  der  mediale  Kniehöcker,  ebenso  wie  der  hintere 
Vierhügel  unbeeinflusst  geblieben  war.  Es  wird  dadurch  also  deut- 
lich bewiesen,  was  früher  bereits  allgemein  angenommen  wurde,  dass 
die  Ovddenache  Kommissur  nichts  mit  der  Sehfaserung  zu  tun  hat. 
Dagegen  konnte  B.  bei  den  anophthalmischen  Ratten  sichere  Be- 
ziehungen der  Guddenschen  Kommissur  zu  den  medialen  Kniehöckem 
feststellen.     Hier    nimmt    mindestens    ein  Teil    ihrer  Fasern    seinen 

25» 


370  Sobott»»  Anatomie  des  Augee. 

Ursprimg  beziehungsweiBe  endet  hier,  ein  kleinerer  Teil  der  Faserung 
tritt  in  die  Gitteraohicht  des  Sehhügels  ein. 

Vermutongsweise  äussert  B.  die  Ansicht,  dass  die  ti^^iensche 
Kommissur  wegen  der  innigen  Beziehungen  des  Nervus  Cochleae  zum 
Corpus  geniculatum  mediale  eine  Gehörkommissur  sein  könnte,  "was- 
mit  ihrer  mächtigen  Entwicklung  bei  der  Maus,  der  Ratte  und  dem 
Maulwurf  übereinstimmen  würde. 

CofUino  (4)  behandelt  in  seiner  Arbeit  über  Bau  und  Snt- 
uneklung  dee  Lidrandes  beim  Menschen  im  ersten  Kapitel  die  Struktur 
des  Lidrandes.  Besonders  eingl^hend  werden  die  Wimpern  beschrieben. 
Zunächst  werden  die  jugendlichen  Cilien  besprochen.  Am  Cilienbalg 
unterscheidet  C.  den  Ausführungsgangsabschnitt  [mit  den  Ausführungs- 
gängen der  JfoKschen  und  Zeisaachen^)  Drüse]  und  den  Wurzel-  oder 
Keimabschnitt  des  Balges.  Die  Glasmembran  des  Haarbalges  der 
Cilien  hält  C.  nicht  für  epithelial,  sondern  für  bindegewebig,  zumal 
sie  im  embryonalen  Leben  Kerne  besitzt  und  am  Ende  des  Bulbus 
deutlich  in  Bindegewebe  übergeht,  wenn  sie  auch  bei  jugendlichen 
Cilien  bereits  yollkonmien  homogen  erscheint.  Auch  im  übrigen  wird 
eine  äusserst  genaue  Beschreibung  aller  Schichten  der  Wimper  und 
ihres-  Balges  gegeben.  An  ausgewachsenen  Cilien  fällt  die  Kleinheit' 
des  Keimabschnittes  gegenüber  den  jugendlichen  GiUen  auf,  während 
det  Ausführungsgangsabschnitt  unveränderte  Grösse  zeigt.  An  Stelle 
der  Hohlzwiebel  der  jugendlichen  Haare  findet  sich  eine  wellenförmig 
gestaltete  Vollzwiebel,  neben  der  aber  konstant  die  Austauschknospe 
für  den  Haarwechsel  vorkommt. 

Beim  Kapitel  „Lebenszyklus  der  Cilien'^  wird  der  Modus  der 
Büdung  der  HohlzwiebelcUien  in  VoUzwiebeloilien  besprochen,  femer 
in  einem  besonderen  Abschnitt  der  Wechsel  der  Cilien.  Auch  die 
beiden  Drüsenformen  des  Cilienhaarbalges,  die  ZeissBohp  und  die 
IfoKsche  Drüse^  werden  sehr  eingehend  besprochen.  Die  folgenden 
Abschnitte  sind  den  Jfei6omschen  Drüsen,  dem  Musculus  Riolani  und 
dem  Bindegewebsgerüst  gewidmet,  der  letzte  den  Gefässen  und  Nerven 
des  Lidrandes,  zum  grössten  Teil  Resultate  eigener  Beobachtungen 
enthaltend. 

Was  die  Entwicklung  des  Lidrandes  anlangt,  so  fand  Coniino, 
dass  die  Verlötung  von  Lidrändem  bei  Embryonen  von  22  mm  (An- 
fang des  dritten  Embryonalmonats)  beginnt  und  von  den  Kommissuren 
gegen  die  Mitte  des  Lides  hin  fortschreitet.  Dabei  findet  nicht 
bloss  eine  reine  passive  Verklebung  statt,  sondern  es  kommt  auch 
zu  einer  aktiven  Proliferation  der  Epithelzellen.  Gleichzeitig  treten 
in  der  Augenbrauengegend  Haare  auf,  die  ersten  des  ganzen  embryo- 
nalen Körpers,  während  die  Cilien  erst  bei  37 — 40  mm  langen 
Embryonen  nach  vollendetem  Schluss  der  Lider  zur  Entwicklung 
kommen.  Die  ersten  Anlagen  (Cilienepithelknöpfe)  zeigen  sich  im 
Oberlid,  später  erst  treten  die  des  Unterlides  auf.  Der  Orbicularis 
zeigt  um  diese  Zeit  noch  keine  Bündelstruktur,  sondern  nimmt  diese 


^)  Der  ungewöhnliche  Name  „Zeisssche  Drüse"  bezeichnet  die  Haar- 
balg- oder  Talgdrüse  der  Cilie. 
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erst  in  der  11.  Wöehe  an.  Entsprechend  der  vorderen  Kante  des 
Lidrandes  bildet  er  ein  zu  diesem  paralleles  Knie,  in  welches  die 
Cilienbälge  eintreten  und  auf  diese  Weise  den  Musculus  Riolani  ab- 
grenzen. Die  Ciüenepithelknöpfe  nehmen  dann  Keulenform  an  und 
zeigen  bald  eine  enstandige  bulbäre  und  eine  an  der  Wurzelbasis 
gelegene  adenogene  Verdickung.  Die  erste  wird  durch  die  mesoder- 
male  Verdichtung  der  Pnpüle  eingedrückt,  während  sich  von  der 
adenogenen  Verdickung  aus  die  Anlage  der  MoUschen  Drüse  in  Ge- 
stalt eines  sohden  Zapfens  bildet.  Am  Ende  des  dritten  Monats 
treten  auch  die  Anlagen  der  Zei^^schen  Drüsen  auf.  Anfang  des 
vierten  Embryonalmonats  erreichen  die  Cilienbälge  den  inneren 
Tarsatbogen,  und  der  bereits  verhornte  Schaft  rückt  längs  der  all- 
mählich degenerierenden  Achse  vor.  Gleichzeitig  weitet  sich  der  zum 
Ausführungsgang  bestimmte  Abschnitt  des  Wimperbalges  infolge  der 
Sekretion  der  Zei^schen  Driisen,  und  es  bilden  sich  Vakuolen  an 
der  Basis  des  Balges  in  der  Dicke  des  gemeinsamen  Epithels.  Ende 
des  dritten  Monats  treten  die  Jf etftomschen  Drüsen  auf  in  Grestalt 
solider  Epithelzapfen,  welche  durch  die  Bändel  des  Musculus  Riolani 
hindurchgehen  und  diesen  in  eine  „submeibomische'*  und  eine  sab» 
ciliare  Portion  teilen.  Im  5.  Monat  bilden  sich  kleine  Höcker  an 
den  Zapfen  als  Anlagen  der  Acipi;  gleichzeitig  tritt  auch  die  Drüse 
in  Funktion.  Die  weitere  Entwicklimg  der  ifoQschen  Drüsen  so- 
wohl wie  der  Jf ei&omschen  geht  so  vor  sich,  dass  am  kolbigen  soliden 
Ende  der  Anlage  eine  Proliferation  stattfindet,  welche  zum  Längen« 
Wachstum  der  Drüse  führt.  Die  Windungen  der  JfoUschen  Drüse 
machen  sich  schon  in  der  zweiten  Kälfte  des  6.  Embryonalmonats  be- 
merkbar; die  sekretorische  Tätigkeit  beginnt  erst  nach  der  Geburt. 
Durch  die  Talgsekretion  seitens  der  ZeissBohen  und  Meibom^ 
sehen  Drüsen  erfolgt  die  Trennung  der  Kanten  der  Lidränder. 
Die  'Trennung  des  Epithels  des  intermarginalen  Dammes  er- 
folgt durch  Verhomung  der  Zwischenschichten.  Nur  nebensächlicl^ 
kommen  dabei  die  Vorwölbung  des  Augapfels  und  die  durch 
den  Levator  palpebrae  superioris  erfolgte  Zerrung  in  Betracht.  — 
Der  erste  Wechsel  der  fötalen  Cilien  erfolgt  in  der  zweiten  Hälfte 
des  6.  Embryonalmonats,  weitere  Wechsel  zeigen  sich  im  7.  un4 
8.  Monat.  Infolgedessen  finden  sich  Cilien  auch  im  Fruchtwasser. 
Der  Mechanismus  der  fötalen  Cilien  erfolgt  in  der  zweiten  Hälfte 
des  6.  Embryomonats,  weitere  Wechsel  zeigen  sich  im  7.  und  8.  Monat. 
Infolgedessen  finden  sich  Cilien  auch  im  Fruchtwasser.  Der  Mecha- 
nismus des  fötalen  Cilienwechsels  weicht  von  dem  des  Erwachsenen 
insofern  ab,  als  der  neugebildete  Balg  in  Zusammenhang  mit  dem 
fortschreitenden  Wachstum  der  Lider  immer  grössere  Proportionen 
erreicht.  Die  Zahl  der  Cilien  beim  Erwachsenen  entspricht  eben- 
so vielen  Epithelknöpfchen,  die  sich  im  3.,  4.  und  ^5.  Embryonal- 
monat bilden.  Die  Zahl  der  Anlagen  ist  nicht  grösser  als  die  det 
Cilien  beim  Erwachsenen,  so  dass  keine  Anfangsbälge  zur  Atrophie 
kommen.  Das  Epithel  des  Lidrandes  differenziert  sich  von  dem  der 
Konjunktiva  und  der  äusseren  Haut  während  der  Verlötung  der 
Lider.     Seine  spezielle  Eigentümlichkeit  erhält  es  im  8.  und  9.  Em* 
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bryonalmonat,  wenn  sich  die  BindegewebspapUlen  zu  entwickeln 
beginnen. 

Die  Mitteilungen  von  F.  Fischer  (6)  und  v.  Pflugh  (16)  enthalten 
lediglich  Polemisches  über  das  Resultat  der  Gefriermethode  für  die 
Konservierung  der  akkomodierten  Taubenlinse.  F,  hält  daran  fest, 
dass  die  Methode  ungeeignet  ist   (siehe  auch  den  Bericht  für  1906). 

Franz  (6)  hatte  Gelegenheit,  das  Äuge  des  Erdferkels  (Oryc- 
teropus  afa)  zu  untersuchen.  Die  Hornhaut  ist  am  Rande  etwas 
dicker  als  am  Scheitel,  vordere  Basalmembran  fehlt,  die  vorderste 
Schicht  des  Epithels  ist  verhornt.  Die  Sklera  besitzt  wie  die  Cornea 
eine  Rand  Verdickung;  die  Chorioidea  ist  pigmentarm,  ein  Tapetum 
lucidum  fehlt.  Der  Ciliarkörper  liegt  grösstenteils  an  der  Hinterfläche 
der  Iris.  Eine  zirkuläre  Falte  in  Gestalt  eines  Simses  ist  vorhuiden, 
sohneidet  aber  nicht  die  Ciliarf ortsätze,  sondern  ist  an  deren  vorderes 
finde  verschoben.  Die  Ciliarfortsätze  reichen  bis  an  die  Linse  und 
tragen  an  der  Oberfläche  zahlreiche  Windungen.  Im  Gegensatz  zu 
seiner  sonstigen  starken  Ausbildung  ist  die  Muskulatur  des  Ciliar- 
körpers  ausserordentlich  schwach.  Ebenso  hat  die  Iris  nur  sehr  un- 
bedeutende Muskulatur  trotz  ihrer  grossen  Exkursionsfähigkeit.  Das 
Ligamentum  pectinatum  iridis  wird  durch  ein  äusserst  starres  Balken- 
werk dargestellt.  Die  Linse  hat  vorne  einen  dreistrahligen,  hinten 
einen  komplizierteren  Linsenstem,  ihre  Ränder  sind  kaneÜiert  wie 
bei  der  menschlichen  Linse;  in  jede  Vertiefung  inseriert  sich  ein 
Zonulabüschel.  —  Wie  bei  anderen  Nachtsäugetieren  enthält  die 
Netzhaut  eine  geringe  Zahl  von  Zellen  des  Ganglion  opticum,  ferner 
dementsprechend  der  Sehnerv  äusserst  wenige  Fasern.  Die  Stäbchen- 
dichte ist  dagegen  entsprechend  der  hohen  Lichtempfindlichkeit  eine 
erhebliche.  Zapfen  scheinen  ganz  zu  fehlen.  Der  Sehnerv  besitzt 
ausser  zwei  bindegewebigen  Scheiden  noch  eine  dicke  Fettschicht 
zwischen  beiden.  —  Von  ganz  enormer  Ausbildung  ist  die  Nickhaut, 
die  mit  ihrem  Rande  etwa  dreiviertel  der  vorderen  Augenfläche  um- 
fasst.  Sie  besitzt  einen  Nickhautknorpel  und  eine  Nickhautdrüse 
und  viele  elastische  Fasern.  Auch  hat  sie  einen  besonderen,  als 
Protaktor  dienenden  Muskel  erhalten  in  Gestalt  der  distalen  Partie 
des  Obliquus  inferior,  die  gänzlich  in  der  Nickhau  k  liegt.  Dagegen 
fehlt  bei  Orycteropus  der  sonst  bei  allen  Säugetieren  mit  Ausnahme 
der  Primaten  vorkommende  Retractor  bulbi. 

Franz  (7)  macht  interessante,  das  Gebiet  der  Physiologie 
streifende  Mitteilungen  über  das  Eulenauget  dessen  eigenartige  Form 
schon  von  Soemmering  beschrieben  wurde.  F.  steht  nun  nicht  an, 
das  Eulenauge  direkt  als  Teleskopauge  zu  bezeichnen  und  mit  den 
Teleskopaugen  der  Tiefseefische  zu  vergleichen  (s.  a.  d.  Bericht  f.  1902). 

Ausserdem  bestehen  auch  weitere  Übereinstimmungen  zwischen 
beiden  Augenformen.  Das  Eulenauge  ist  wie  das  der  Tiefseefische 
nach  vom  gerichtet,  steht  weit  aus  dem  Kopfe  heraus  (bis  fast  zur 
Hälfte),  seine  Linse  ist  stark  gewölbt  (bei  den  Fischen  mit  Teleskop- 
augcn  kuglig).  Im  übrigen  bestehen  zwar  einige  Unterschiede,  indess 
auch  eine  Übereinstimmung  darin,  dass  die  Pars  optica  retinae  nur 
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in  dem  hinteren  kageleegmentähnliohen  Abschnitt  entwickelt  ist,  in 
dem  vorderen  röhr^örmigen  Teil  gänzlich  fehlt.  Infolgedessen  ist 
natürlich  die  Pars  ciliaris  retinae  aussergewöhnlich  breit. 

Im  Greg^isatz  nun  za  den  Anschauungen  anderer  zeigt  Franz 
auf  Grund  physikalischer  Beobachtungen  von  MaUhiesen,  dass  das 
Teleskopauge  der  Tiefseefische  ebenso  wie  das  der  übrigen  Fische 
auf  deutliche  Sehweite  eingestellt  ist.  (Das  gilt  nur  für  das  Hnupt- 
retina,  die  sogenannte  Nebenretina  liegt  der  Ldnse  viel  zu  nahe,  als 
dass  auf  ihr  deutliche  Bilder  entstehen  könnten,  sie  dient  nur  dem 
Be  wegnngssinn. ) 

Die  Entstehung  des  Teleskopauges  denkt  sich  F,  folgendermassen: 
Wegen  der  geringen  Lichtmenge  in  der  Tiefsee  —  und  das  gleiche 
gilt  für  Nachtraubvögel  —  brauchen  die  dort  lebenden  Fische  mög- 
lichst grosse  Linsen,  möglichst  grosse  Pupillen  und  Augen  überhaupt, 
so  dass  bei  vielen  Tiefseebewohnem  die  Augen  beider  Seiten  sich  bia 
auf  eine  dünne  trennende  Membran  berühren.  Genügt  die  Augen- 
grosse noch  nicht,  so  kann  eine  weitere  Vergrösserung  nur  dadurch 
stattfinden,  dass  das  Auge  teilweise  aus  dem  Kopfe  heraustritt.  Aus 
Gründen  der  Raumersparnis  nimmt  es  dabei  Böhrenform  an.  Nach 
F,  ist  also  das  Teleskopauge  kein  röhrenförmig  ausgezogenes,  sondern 
ein  röhrenförmig  verengtes  Auge.  Die  Tiefe  des  Teleskopauges  ist 
für  dieses  das  gegebene,  bestimmt  durch  die  erforderliche  Linsen- 
grösse  und  das  Erfordernis  des  deutlichen  Sehens;  die  weiteren 
Eigentümlichkeiten  sind  Folgeerscheinungen,  z.  B.  Reduktion  der  Iris, 
Wölbung  der  Hornhaut  etc. 

Zum  Schluss  macht  F.  noch  auf  einige  weitere  Eigentümlichkeiten 
des  Eulenauges  aufmerksam,  welche  gleichfalls  als  eine  Konvergenz- 
erscheinung gegenüber  den  Teleskopaugen  der  Tiefseefische  aufgefasst 
werden  kann.  Die  Augen  der  Nachtraubvögel  haben  nämlich  ebenso 
wie  jene  nur  ganz  schwache  Augenmuskeln  und  sind  fast  unbeweglich. 
Wo  grosse  Linsen  und  infolgedessen  grosse  Augen  auftreten,  reduzieren 
sich  die  Augenmuskeln,  wahrscheinlich  weil  sie  mit  dem  starken 
Wachstum  des  Auges  nicht  Schritt  zu  halten  vermögen. 

Fritach  (8)  bemerkt  ergänzend  zu  seiner  früheren  Mitteilung 
(siehe  d.  Ber.  f.  d.  I.  Sem.),  dass  seiner  Erklärung  über  die  Fovea" 
hildung  scheinbar  der  Umstand  entgegenstünde,  dass  die  innersten 
Retinaschiohten  in  der  Fovea  fehlen.  Das  ist  ahier  nur  scheinbar  so. 
In  Wirklichkeit  finden  sich  auch  im  Bereiche  der  Fovea  centralis 
einige  Ganglienzellen  des  Ganglion  opticum  und  damit  natürlich 
auch  die  zugehörigen  Fasern  der  Opticusfaserschicht.  Es  fehlen  also 
die  innersten  Netzhautschichten  nicht  völlig,  sondern  sie  sind  nur 
stark  verdünnt,  die  Fovea  centralis  ist  also  histogenetisch  in  der  Tat 
eine  physiologische  Narbe. 

Oidktrand  (9)  verteidigt  g^enüber  Dimmer  (s.  a,  d.  vorg.  Bericht) 
nochmals  die  Frage  der  Gelbfärbung  der  Macula  lutea.  Die  Arbeit 
streift  vielfach  Gebiete  der  Physiologie  und  gehört  daher  nur  zum 
kleinen  Teil  in  dieses  Referat.  0.  hält  an  seiner  Auffassung  fest, 
dass  die  Gelbfärbung    der  Macula    eine  Leichenerscheinung  sei    und 
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eridärt  die  Beobaohtung  einer  Färbung  der  Maoulagegeiid,  wie  sie  Z). 
ophthalmoakopiflch  beobaohten  konnte,  daduroh,  daas  wegen  der  Dünne 
der  Netzhaut  die  Farbe  des  Pigmentepithels  hindurchscheint.  Hat 
die  Färbung  der  Fovea  centralia  einen  anderen  Ton  als  das  Bpithel- 
pigment,  so  erklart  sich  der  Unterschied  durch  Kontrast  mit  dem 
difius  Yon  der  Netzhaut  reflektierten  Licht. 

W.  Krau88  (11)  stellte  Untersuchungen  über  die  Orbitalvenen  an. 
Die  Besultäte  der  genauen  und  ziemlich  umfangreichenUntersuchungen, 
die  mit  Hülfe  von  Injektionspraparaten  gewonnen  wurden,  ergaben, 
dass  das  Hauptsammeirohr  der  Augenhöhle  die  Vena  orbitalis  superior 
ist.  Meist  ist  sie  etwas  hinter  der  Mitte  ihres  Verlaufs  am  weitesten, 
verengt  sich  dann  aber  stets  und  meist  erheblich  von  dem  Durch- 
tritt durch  die  obere  Augenhöhlenspalte.  Sie  mündet  hinten  in  den 
Sinus,  besitzt  aber  Anastomosen  mit  den  Venen  der  Meningen  und 
denen  der  Pia  mater.  Selten  geht  ein  Venenast  durch  die  untere 
Augenhöhlenspalte  zum  Plexus  pterygoideus.  Das  vordere  Ende  der 
Vene  ist  nicht  nur  nicht  verengt,  sondern  meist  sogar  erweitert. 
Hier  hängt  die  Vene  innig  und  konstant  mit  der  Vena  facialis 
(anterior  Ref.)  zusammen,  und  daalle  Augenhöhl^i  Uappenlos  sind, 
so  kann  der  Abfluss  des  Augenvenenblutes  ebenso  gut  nach  vom  zu 
den  Qesichtsvenen  erfolgen  wie  nach  hinten  zur  Schadelhöhle.  — , 
Nächst  der  Vena  ophthalmica  superior  kommen  noch  zwei  weitere 
grössere  Venen  der  Augenhöhle  in  Betracht:  1.  die  Vena  lacrimalis, 
2.  die  Vena  optbalmica  inferior.  Erstere  liegt  latend  von  der  Vena 
ophthalmica  superior  und  mündet  kurz  vor  der  oberen  Augenhöhlen- 
spalte in  diese.  Vene  ein,  daneben  bestehen  Anastomosen  mit  den 
Schläfenvenen  durch  die  im  Jochbein  gelegenen  Kanäle.  Die  Vena 
ophthalmica  inferior  ist  nicht  ganz  konstant;  sie  liegt  am  Boden  der 
Augenhöhle  und  verbindet  sich  erst  ganz  hinten  mit  der  Vena 
ophthalmica  superior,  hängt  aber  auch  ihrerseits,  durch  Venenäste, 
die  um  den  Margo  infraorbitalis  herumbiegen,  mit  Gesichtsvenen 
zusammen.  Diese  drei  Haupt venen  nehmen  während  ihres  Verlaufs 
durch  die  Augenhöhle  alle  kleineren  Venenäste  des  Augenhöhlen- 
inhalts auf.  Mittelst  bogenförmiger  Anastomosen  bilden  sie  eine  Art 
Bing  um  den  Augapfel,  in  den  auch  die  Venae  vorticosae  münden. 
Auch  die  Vena  centralis,  retinae  steht  meist  mit  diesem  ausser  mit 
dem  Sinus  cavernosus  in  Verbindung. 

Niessl  V.  Mayendorf  (13)  knüpft  an  eine  Arbeit  von  Tsuchida 
über  die  Anatomie  der  Sehstrahlungen  an.  N.  bespricht  den  Ein- 
tritt  der  Sehbtzhn  in  die  Hirnrinde  des  Menschen.  N.  versteht  unter 
zentraler  Sehbahn  die  Gesamtheit  aller  langen  Faserzüge  des  Hemi- 
sphärenmarkes, die  nach  klinisch-anatomischer  Erfahrung  als  eine 
zentrale  Fortsetzung  des  Sehnerven  zu  betrachten  und  die  retinalen 
Eindrücke  der  Hirnrinde  zuzuführen  berufen  sind.  Von  dem  mediö- 
zentralen  grossen  Bindenband  hebt  sieh  eine  scharf  umgrenzte  weisse 
Linie  ab,  die  an  der  dritten  äusseren  Hinterhauptswindung  lateral- 
wärts  und  dem  Windungsdach  der  Fissura  calcarina  medialwärts 
plötzlich  schwindet.  In  diese  Bindenbezirke  laufen  kompakte  Aus- 
läufer der  Stabkranzfaserung   ein.     Dagegen  schliesst  N.  im  Gegen- 
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«atz  zur  Schule  von  Monakow  die  Konvexität  des  Hinterhaupta- 
lappens,  speziell  die  zwei  ob«:en  Hinterhauptswindungen  als  Rinden- 
-zentrum  der  Sehstrahlung  aus;  die  hier  einstrahlenden  Fasern  sind 
nicht  Stabkranc-  sondern  Balkenfasem. 

Onodi  (15)  behandelt  in  einer  monographischen  Arbeit  über  den 
JSehnerven  und  die  Nebenhöhlen  der  Nase  im  ersten  ELapitel  auch 
-sehr  eingehend  die  topographische  Anatonüe  dieser  Teile  namentlich 
mit  Rücksicht  auf  die  zahlreichen  individuellen  Versohiedenlieiten 
beziehungsweise  die  verschiedenen  Typen  solcher.  O.  unterscheidet 
38  verschiedene  Formverhaltnisse  der  Beziehungen  des  Sehnerven 
zu  der  hintersten  Siebbeinzelle  und  zu  der  Keilbeinhöhle,  die  er 
wieder  in  12  Hauptgruppen  teilt.  In  die  erste  Gruppe  rechnet  O. 
jene  Formverhaltnisse»  wo  die  hinterste  Siebbeinzelle  und  die  Keil- 
beinhöhle weder  zum  Canalis  opticus  noch  zum  Sulcus  opticus 
(ohiasmatis)  in  näherer  Beziehung  stehen.  Die  zweite  Gruppe  um- 
fasst  3  verschiedttie  Formen  des  Verhältnisses  der  hintersten  Sieb- 
beinzellen zu  beiden  Sehnerven.  Die  Beziehungen  der  hintersten 
SiebbeinzeUe  zum  Sehnerven  einer  Seite  fallen  mit  7  verschiedenen 
formen  in  die  dritte  Gruppe.  Die  vierte  Gruppe  umfasst  die  engen 
Beziehungen  des  Sehnerven  zu  den  Keilbeinhöhlen  beider  Seiten 
(6  Form  Verhältnisse),  die  fünfte  die  Beziehungen  der  Keilbeinhöhle 
-2um  Sehnerven  der  einen  Seite  (7  Formverhältnisse,  vier  auf  dieselbe 
Seite,  zwei  auf  die  entgegengesetzte,  eins  auf  die  Mitte).  6.  Gruppe: 
Die  Keübeinhöhle  und  die  hinterste  Siebbeinzelle  auf  derselben  Seite 
«eigen  innige  Beziehungen  zum  Sehnerven  in  zwei  Formen.  7.  Gruppe : 
Die  hintersten  Siebbeinzellen  und  die  Keilbeinhöhlen  auf  beiden  Seiten 
zeigen  Beziehungen  zu  den  Sehnerven.  8.  Gruppe:  Die  hintersten 
Siebbeinzellen  haben  auf  beiden  Seiten,  die  Keilbeinhöhle  auf  der 
^einen  Seite  Beziehungen  zu  den  Sehnerven  (2  Formen).  9.  Gruppe : 
Die  Beziehung  der  Keilbeinhöhlen  auf  beiden  Seiten  und  der  hintersten 
SiebbeinzeUe  auf  einer  Seite  zu  den  Sehnerven.  10.  Gruppe:  Die 
Beziehungen  der  Keilbeinhöhle  auf  einer  Seite  und  der  hintersten 
SiebbeinzeUe  auf  einer  Seite  zu  den  Sehnerven  (4  Form  Verhältnisse). 
11.  Gruppe:  Die  Beziehung  der  Stirnhöhle  auf  der  einen  Seite  zum 
Sehnerven  (2  Formverhältnisse).  12.  Gruppe:  Die  Beziehungen  der 
MuschelzeUe  der  oberen  Nasenmuscheln  auf  einer  Seite  zum  Seh- 
nerven. —  Dann  werden  folgende  anatomischen  Verhältnisse,  die  bei 
Sehstörungen  und  Erblindungen  durch  Erkrankung  der  Nebenhöhlen 
der  Nase  in  Betracht  kommen,  besprochen:  1.  Die  ELnochenwand 
des  Canalis  und  des  Sulcus  opticus;  2.  die  Dehiszenz  der  Neben- 
höhlenwandungen; 3.  der  Semicanalis  ethmoidalis  (ein  Halbkanal, 
der  in  verschiedener  Länge  vom  Foramen  ethmoidale  anterius  aus  an 
der  Wand  der  Stirnhöhle  oder  der  OrbitalzeUen  zur  vorderen  Sohädel- 
grube  fuhrt);  4.  die  gemeinschaftlichen  Scheidewände  der  einzelnen 
Nebenhöhlen;    5.  die  MuschelzeUe  (sog.  Knochenblase,  eine  Anomalie). 

Beinke  (17)  erzeugte  durch  Injektion  von  4proz.  Ätherlöaungen 
im  Auge  des  Feuersalamanders  atypische  lAnsenvmcherungen,  Linsen- 
epitheliome.  Diese  wurden  in  die  Bauchhöhle  transplantiert  und 
zeigten  nach  60  Tagen  nicht  nur  eine  starke  Vermehrung  ihrer  Zellen, 
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sondern  auch  Einwachsen  von  Blutgefässen  und  Bindegewebe.  Da* 
gegen  fand  eine  Umbildung  der  Zellen  zu  linsenfas^n  nicht  statt. 
Der  spezifische  Charakter  der  Linsenzellen  schien  ganz  verloren  ge* 
gangen  zu  sein. 

Schaaff  (18)  beschäftigt  sich,  anknüpfend  an  die  Behauptungen 
von  Wolfrum  (s.  d.  vorgen.  Bericht),  mit  der  Frage  des  ZeniriaUkanals 
des  OUiskörpers.  Während  SHUing  diesen  als  normalen  Bestandteil 
des  menscÜichen  und  tierischen  Auges  nachgewiesen  hatte,  der  nur 
in  Fällen  einer  Arteria  hyaloidea  persistens  fehlt,  ist  Wolfrum  zu 
genau  entgegengesetztem  Resultat  gelangt.  Der  Kanal  soll  stets 
fehlen,  ausser  wenn  Reste  einer  Arteria  hyaloidea  vorkommen.  Seh. 
untersuchte  zur  Entscheidung  der  Frage  je  100  Augen  vom  Rind, 
Schwein  und  Schaf.  Es  wurde  von  der  retinalen  Flache  her  auf 
den  mit  der  Linse  zusammen  herauspräparierten  Glaskörper  Färb- 
flüssigkeit  aufgegossen,  wobei  sich  der  präformierte  Kanal  leicht 
füllte,  am  leichtesten  beim  Schwein,  wo  er  als  trichterförmige  Ein- 
senkung  (Area  Martegiani)  beginnt,  am  schwersten  beim  Rinde.  Bei 
jugendlichen  Tieren  (ELalb)  ist  der-  Kanal  enger  und  schwerer  zu 
finden  als  bei  erwachsenen  (Ochs).  Die  Area  Martegiani  des  Schweins 
ist  ein  Trichter  von  4 — 5  mm  Durchmesser,  beim  Schaf  ist  sie  kaum 
angedeutet,  beim  Rinde  ziemlich  breit,  aber  sehr  flach.  Der  Kanal 
des  Schweineauges  hat  einen  Durchmesser  von  2  mm,  der  des  Schaf- 
augee  von  nur  ^  mm,  der  des  Rindes  wechselt  sehr  in  seiner  Breite. 
Der  Verlauf  des  Kanals  ist  ein  exzentrischer,  der  Sehachse  paralleler; 
das  vordere  Ende  des  Kanals  liegt  daher  auch  medial  von  der  Linsen- 
mitte. Femer  wurde  der  Kanal  auch  beim  Kaninchen  nachgewiesen* 
Eine  Arteria  hyaloidea  persistens  fand  dagegen  Seh.  nie.  Damit 
werden  die  auch  von  anatomischer  Seite  stets  bestätigten  Angaben 
von  StiUing  von  neuem  gestützt,  die  von  Wolfrum  dagegen  als  un- 
zutreffend  hingestellt. 

Spemann  (19)  bespricht  neue  Tataachen  zum  Linaenproblem,  an- 
knüpfend an  Mitteilungen  amerikanischer  Forscher  und  an  seine 
eigenen  früheren  Befunde.  Spemann  fand  nämlich,  dass  sich  der 
Wasserfrosch  (Rana  esculenta)  anders  verhält  als  der  Grasfrosch 
(Rana  fusca),  auch  anders  als  die  von  den  amerikanischen  Unter- 
suchen! benutzten  Frosoharten  (Rana  palustris)  und  die  Unke 
(Bombinator  igneus).  Wahrend  bei  den  letzteren  nach  Entfernung 
oder  Zerstörung  der  Augenblase  keine  Linsenbildung  von  seiten  des 
Ektoderms  (Epidermis)  erfolgt,  ist  das  bei  Rana  esculenta  anscheinend 
stets  der  Fall.  Bei  dieser  Froschart  ist  also  die  embryonale  Epidermis 
imstande,  eine  Linse  zu  bilden,  ohne  dass  der  Reiz  des  benachbarten 
Augenbechers  nötig  ist.  Infolgedessen  ist  auch  die  Linse  von  Rana 
esculenta  bezüglich  ihrer  Grösse  vom  Augenbecher  nicht  streng  ab- 
hängig. Ebenso  wie  sie  zur  Entwicklung  gelangt,  wenn  der  Augen- 
becher völlig  fehlt,  ebensowenig  ist  sie  kleiner,  wenn  der  Augen- 
becher nur  verkleinert  ist.  Es  wurde  sogar  ein  Fall  beobachtet,  in 
dem  die  Linse  grösser  war  als  der  Augenbecher.  Ersetzt  man  den 
herausgenommenen  Augenbecher  von  Rana  esculenta  durch  den  eines 
anderen  Anuren,  z.  B.  Bombinator  igneus,  so  erreicht  die  Linse  so- 
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gar  fast  normale  Grörae.  Ob  es  gelingt,  durch  Verpflanzung  der 
Augenblasen  an  andere  Stellen  des  embryonalen  Körpers  von  Rana 
esculenta  LinsenbQdnng  zu  erzeugen,  wie  es  amerikanisohen  Forschem 
gelungen  ist,  konnte  Spemann  noch  nicht  mit  Sicherheit  entscheiden. 

Skinere  (20)  Mitteilungen  über  die  Augen  der  Javamn  beziehen 
sich  auf  die  Bewohner  von  Ost-Java  (Umgebung  von  Soerabaya). 
Die  Lidspalte  ist  kleiner  als  bei  Kaukasiem,  die  Augen  sind  tief- 
liegend. Der  vertikale  Durchmesser  der  Hornhaut  ist  nur  wenig 
kleiner  als  der  horizontale,  letzterer  kleiner,  ersterer  grosser  als  bei 
Kaukasiem.  Die  auffölligsten  Unterschiede  gegenüber  dem  Europaer- 
auge  aber  zeigt  das  Auge  der  Javanen  in  bezug  auf  die  Farbe  und 
die  Pigmentverhältnisse  der  Konjunktiva.  Es  finden  sich  zwar 
mannigfache  individuelle  Abweichungen,  jedoch  hat  stets  das  Weisse 
des  Auges  einen  ausgesprochenen  Stich  ins  Braune.  Vor  allem  aber 
finden  sich  auf  der  Conjunctiva  bulbi,  soweit  sie  dem  Licht  aus- 
gesetzt ist,  unregelmässige  verschieden  grosse  schwarzbraune  Flecken 
mit  besonderer  Vorliebe  am  Rande  der  Hornhaut.  Bei  alten  Leuten, 
die  viel  im  Freien  gelebt  haben,  sind  sie  oft  so  gross  und  zahlreich, 
dass  das  Weisse  des  Auges  fast  verdeckt  wird.  Die  vor  Tag^dicht 
geschützten  Stellen,  wie  die  Conjunctiva  palpebrarum,  sind  normaler- 
weise pigmentfrei,  bei  Ektropion  des  Lides  können  sie  die  gleichen 
Pigmentfleoken  zeigen  wie  die  Conjunctiva  bulbi.  Auch  runde  Pig- 
mentnaevi,  welche  in  der  Haut  der  Javanen  häufig  sind,  verirren 
sich  bis  auf  die  Konjunktiva,  sitzen  mitunter  am  Lidrand  selbst. 

Die  Lris  ist  am  Auge  der  Javanen  stets  so  tief  schwarzbraun, 
dass  ihre  Farbe  von  der  der  PupiUe  kaum  abweicht  und  man  das 
Spiel  dieser  nur  bei  ganz  guter  Beleuchtung  sieht.  Der  Augen- 
hintergrund  ist  so  dunkelrotbraun,  dass  die  Augenspiegeluntersuchung 
erschwert  wird.  Der  Unterschied  gegenüber  dem  Augenhintergrund 
des  Europäers  ist  nicht  minder  gross  als  der  zwischen  den  Haut- 
farben beider  Rassen. 


80.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Cöln  a.  Rh. 

vom  20.  bis  zum  26.  September  1906. 

Verhandlungen  der  22.  Abteilung;  Augenheilkunde. 

Berichterstatter:  Dr.  Friedrich  PtnciM-Cöln. 
(Unter  Benutzung  der  Eigenberichte  der  Vortragenden.) 

i.  Sitzung:  Montctg,  den  21,  September^  nachmittags, 
Vorsitzender:  Qeheimrat  Professor  Dr.  Hc«*- Würzburg.    Schriftführer: 
Dr.  Jung-Cöln. 

E,  Raehlmann-VfeimBxx  Die  Bedeutung  der  Photographie  In  natür^ 
llehen  Farben  für  die  Diagnose  von  Anomalien  'des  Farbensinns. 

Der  Vortragende  demonstrierte  farbige  Photographien  zur  Prüfung 
des  Fflurbensinns.  Bs  sind  Autochrom- Photographien  auf  Lwmi^reschen 
Platten.  Mittelst  der  bisher  möglichen  Reproduktions verfahren  (Farben- 
druck, farbige  Lithographie  etc.)  ist  es  bekanntlich  unmöglich,  genaue. 
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der  Natur  entsprechende  Abbildiuigen  zu  erhalten,  die  nach  Farben  und 
Helligkeit  dem  Original  sleich  sind. 

Da  bei  diesen  Druckverfahren  die  Farbpunkte,  bis  jetzt  wenigstens, 
nicht  genau  nebeneinander  gesetzt  werden  können,  sondern  sich  teilweise 
decken,  sind  die  Reproduktionen  in  den  Farbenwerten  für  das  beobachtende 
Auge  niemals  völllff  gleich.  Mittelst  der  Autochrom-Photographien  lassen 
sich  aber  die  natüniäen  Farben  der  photographierten  Gegenstände  aueh 
mit  ihren  relativen  Helligkeitswerten  getreu  wiedergeben. 

Wir  erhalten  darum  auch,  wenn  wir  solche  Gegenstände,  deren  Farben 
erfahrungsgemäss  von  Farbenblinden  verwechselt  werden,  in  ihren  natür- 
lichen Farben  reproduzieren,  gute  Prüfungsobjekte  für  Farbenblinde, 
indem  direkte  farbige  Lichter  zur  Prüfunff  benutzt  werden.  Die  Autochrom- 
platte  trägt  bekanntlich  auf  ihrer  Schichtob«rfläche  an  der  Glasseite  eine 
Lage  kleinster  Stärkekömehen  in  den  Farbeh  Rot,  Grün  und  Violett. 
Diese  sind  so  klein,  dass  sie  mit  blossem  Auge  nicht  einzeln  unterschieden 
werden  können  und  daher  Gruppen  der  Körnchen,  so  viele  ihrer  in  den 
kleinsten  Gesichtswinkel  fallen,  in  ihrer  Mischfarbe  gesehen  werden.  Unter 
dem  Mikroskop  sieht  man  schon  bei  schwacher  Vefgrösserung  die  Kömchen 
einzeln  in  ihrer  Eigenfarbe. 

Wird  eine  solche  Autochromplatte  homogen  rot  (spektral)  belichtet, 
so  dringt  das  Licht  nur  durch  die  roten  Stärkekömehen  in  die  empfind- 
Hche  Emulsionsschicht  ein  und  bewirkt  eine  Schwärzimg  derselben  ent- 
sprechend den  roten  Kömchen.  Die  grünen  und  violetten  ICömchen  lassen 
das  rote  Licht  nicht  durch;  die  Emulsionsschicht  hinter  ihnen  bleibt  un- 
verändert. Wird  eine  so  belichtete  Platte  als  Negativ  fixiert,  so  erscheinen 
beim  Durchsehen  durch  die  Platte  alle  hellen  Gegenstände,  da  aus  dem 
von  ihnen  reflektierten  Lichte  alles  Rot  entfernt  ist,  dem  Kormalauge  grün. 

Wird  aber  die  so  belichtete  Platte  als  Diapiositiv  fixiert,  so  werden 
die  grünen  und  violetten  Kömchen  undurchsichtig,  die  roten  aber  trans- 
parent, imd  wir  sehen  nur  rote  Gegenstände  durch  die  Platte.  Wir  er- 
halten so  ein  Rotfilter,  welches  nur  rotes  Licht  hindurohlässt. 

Auf  dieselbe  Weise  können  wir  —  durch  Belichtung  der  Autochrom- 

Elatte  mit  spektralem  Grün  und  Violett  —  Grün-  und  Violettfilter  er- 
alten. Genauer  wirken  aber  in  den  Farben  der  Autochromplatte  her- 
gestellte Gelatinefüter.  Die  letzteren  sind  auch  billiger  und  daher  für 
photometiische  Untersuchungen  der  Platten  besser  zu  benutzen. 

Die  Tafeln  (Photographien)  lassen  also  nur  rotes,  grünes  imd  violettes 
Licht  durch,  nicht  aber  blaues  und  gelbes.  Es  müssen  also  alle  Farbentöne, 
welche  unser  Auge  an  diesen  Photographien  wahrnimmt,  insbesondere  die 

felben  und  blauen,  durch  Mischimg  aus  den  drei  Lichtern  Rot,  Grün  und 
^iolett  zustande  konmien. 

Es  sind  alo  ph3r8iologi8che  Farben,  welche  wir  durch  die  Platten 
sehen,  und  zwar  solche,  bei  denen  die  Grundfarben  unter  allen  Umständen 
dieselben  sind. 

Daher  eignen  sich  die  Tafeln  besonders  zur  Ermittlung  von  Art  und 
Stärke  der  Farbenblindheit. 

Sie  stellen  Gegenstände  in  den  Verwechslungsfarben  der  Farben- 
blinden vor.  Die  eine  demonstrierte  Photographie  zeigt  eine  Erdbeer- 
staude mit  verschiedenen  reifen  Früchten,  eine  andere  einen  Strauss  aus 
roten  und  „blauen**  Rosen  u.  s.  w. 

Die  Photographien  zeigen  also  die  Verwechslungsfarben  in  ganz 
krassen  Gegensätzen  und  in  Farbentönen,  welche  im  Schiffs-  und  Eisen- 
bahndienst als  Signalfarben  dienen.  Sie  gestatten  auch  dem  praktischen 
Arzt  und  auch  selbst  gebildeten  Laien,  diejenigen  StÖnmgen  des  Farben- 
sinnes aufzufinden,  welche  die  Ausübung  bestinmiter  Berufe  hindern  oder 
zu  bestimmten  Dienstleistungen  unfähig  machen. 

Die  photograplüschen  Tafeln,  welche  als  Transparente  am  Fenster  auf- 
gehängt werden,  können  auch  zu  genauen  Messungen  benutzt  werden,  um 
eine  Farbengleichung  zwischen  den  verwechselten  Farben  (wie  man  sie 
bisher   nur  mit   dem   Farbenkreisel   erhalten   konnte)   zu  erzielen.     Auch 
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lassen  sich  die  ErapfindHohkeitewerte  für  die  Farben  gegenüber  dem 
Xormalauge  (Schwellenwert)  ohne  Schwierigkeit  eruieren. 

Wir  sind  also  imstande,  mittelst  der  Tafehi  einen  Zahlenwert  für 
die  Grösse  der  Empfindungsanomalie  (als  Bruohteil  der  Empfindimg 
des  Xörmalauges)  und  damit  graduell  ein  Mass  der  Fckrbenblindheit  fest- 
zustellen. 

Zu  diesem  Zwecke  ist  den  Tafeln  ein  Messapparat  beigegeben,  welcher 
aus  zwei  Teilen  besteht:  erstens  aus.  drei  getrennten  FUtem  für  Rot,  Grün 
und  Violett  und  zweitens  aus  einem  in  einem  Schlitten  verschieblichen 
Rauchkeil,  der  eine  Gradteilung  zeigt  und  die  Lichtstärke  des  durch- 
gelassenen Lichtes  angibt,  wenn  er  über  die  zu  untersuchende,  mit  dem 
Lichtfüter  versehene  »teile  der  Platte  so  lange  verschoben  wird,  bis  die 
eingestellte  Farbe  verlöscht. 

Die  Prüfung  .selbst  geschieht  in  folgender  Weise: 

Der  untersuchende  Arzt  hat  sich  zwei  Stellen  auf  der  Tafel,  welche 
nach  Licht  und  Farbe  absolut  gleichen  Eindruck  machen,  von  dem  Farben- 
blinden bezeichnen  zu  lassen. 

Jede  Stelle  wird  für  sich  untersucht. 

Man  stellt  zunächst  das  Mikroskop  bei  etwa  50 — lOOfacher  Ver- 
grösserung  auf  die  Stelle  ein,  schaltet  das  Lichtfüter  für  die  zu  unter- 
suchende Farbe  ein,  und  es  wird  dann  der  Keü  über  die  eingestellte  Stelle 
verschoben,  bis  die  Färbung  ausgelöscht  ist.  Auf  diese  Weise  wird  mittelst 
des  Keüphotometers  nacheinander  die  Litensität  für  alle  drei  Farben 
der  eingestellten  Stelle  ermittelt. 

Damit  bestimmen  wir  also  in  Prozenten,  aus  welchen  Mengen  Rot, 
Grün  tmd  Violett  die  eine  und  aus  welchen  anderen  Mengen  die  andere 
verwechselte  Farbe  in  der  Empfindung  des  farbenblinden  Auges  zusanunen- 
gesetzt  ist.  . 

Wir  erhalten  also  eine  Farbengleichung  aus  der  Messung  der  ver- 
wechselten Töne  selbst. 

Mittelst  derselben  Methode  lässt  sich  aber,  wenn  für  ein  und  dies^be 
Farbe  gleichzeitig  für  das  normale  und  das  farbenblinde  Auge,  die  Unter- 
suchung ausgeführt  wird,  auch  die  absolute  Empfindlichkeit  des  farben- 
blinden Auges  mit  der  des  Normalauges  vergleichen. 

Die  Prüfung  auf  Farbenblindheit  mittelst  der  Autochrom-Photo- 
gnunme  ist  deshalb  jeder  anderen  Prüfungsmethode  überlegen,  weil  wir 
mit  sehr  reinen  Farben  untersuchen;  und  zwar  mit  drei  Grundfarben» 
deren  Ton  und  Helligkeit  das  Licht  selbst  in  der  Platte  registriert  hat 
und  aus  denen  das  Auge  alle  Mischfarben  bildet. 

Diskusaion. 

P/oZz-Düsseldorf  fragt  nach  den  Erfahrungen  des  Vortragenden  be- 
treffs der  Dauerhaftigkeit  der  Büder,  besonders  in  direktem  Sonnenlicht, 
da  sie  ja  am  Fenster  aufgehängt  werden. 

Baehlmann  erwidert,  dass  diese  Bedenken  berechtigt  sind.  Manche 
Platten  leiden  unter  dem  Lichte  sehr,  mianche-  hinwiederum  gar  nicht. 
Vor  dem  direkten  Sonnenlicht  müssten  sie  allerdings  auf  jeden  Fall  ge- 
schützt werden.  Wahrscheinlich  würde  es  aber  sehr  bald  bessere  imd  htät- 
barere  Platten  geben. 

^aren/e^^reiburg  meint,  dass  bei  den  vorgezeigten  Büdem  der 
Farbenblinde,  ohne  die  Farbe  zu  erkennen,  sehr  wolu  die  fraglichen  Gegen- 
stände an  der  Form  unterscheiden  könne,  z.  B.  an  dem  Bude  mit  den  Erd- 
beeren, letztere  an  der  verschiedenen  Form  gegenüber  den  Blättern. 

RaeMmann  erwidert,  dass  die  Büder  so  eingerichtet  sind,  dass  in  der 
Umgebung  der  Gegenstände,  auf  die  es  ankommt,  ünmer  auch  irgendwie 
ähnliche  Formen  vorhanden  sind,  z.  B.  auf  dem  Bude  mit  der  Erdbeer- 
staude  kleine  Blätter  von  ähnlicher  Form  wie  die  Beeren.  Uebrigens  sei 
es  in  der  Natur  ja  gerade  so.  Trotz  der  Fähigkeit,  die  Konturen  und  Formen 
unterscheiden  zu  können,  fände  eben  der  Farbenblinde  trotzdem  keine 
Beeren. 
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Zur  Nedden-Botm:  Uibor  die  natflrllohen  Heilfaktoren  bei  infelcttdfeii 
Augenerlcnnkungen  und  ihre  iweekmissige  künstliehe  Beeinnussunf. 

Unter  den  natürlichen  Heilfaktoren,  die  uns  die  Immunitäteforschung 
bisher  gelehrt  hat,  spielen  die  Bakteriolymne  die  Hauptrolle.  Sie  kommen 
schon  unter  normalen  Verhältnissen  im  Blut  vor  und  werden  durch  den 
Reiz  der  Bakteriengifte  allen  Teilen  des  Auges,  auch  den  gefässlosen,  zu- 
gängig gemacht.  Daneben  gibt  es  in  den  Leukozyten  noch  bakterizide 
Stoffe,  sogenannte  Leukine.  Desgleichen  treten  die  Opsonine  in  die  Ent- 
zündungsprodukte über.  Ihre  Wirkung  kommt  jedoch  erst  dann  zur 
Geltung,  wenn  die  Bakterien  durch  Vermittlung  der  bakteriziden  Sub- 
stanzen  bereits  geschädigt  worden  sind.  Ob  die  AntifermenU  des  Serums, 
welche  die  fermentative  Wirkung  der  Leukozyten  aufzuheben  vermögen, 
als  wichtige  Heüfaktoren  anzusehen  sind,  ist  zweifelhaft.  Denn  die  proteo- 
lytische Tätigkeit  der  Leukozyten  vollzieht  sich  nur  an  dem  durch  die 
Bakterien  geschädigten  Gewebe,  um  dessen  Resorption  zu  ermöglichen; 
sie  ist  daher  im  Prinzip  eine  zweckmässige  Einrichtung.  Die  hien>ei  be- 
obachteten Heilerfolge  erklären  sich  durch  die  bakterizide  Wirkung  dee 
Serums. 

Die  beste  Behandlung  infektiöser  Praxesse  des  Organismus  ist  die^ 
bei  welcher  die  natürlichen  Heilkräfte  verstockt  und  in  ausgiebiger  Weise 
ausgenutzt  werden.  Demnach  ist  das  Wichtigste  die  Beeinflussung  des  Körpers, 
und  nicht  die  direkte  Abtötung  der  Krankheitserreger, 

Antiseptioa  nützen  daher  wenig.  Sie  dringen  gar  nicht  in  die  Tiefe 
des  Gewebes  bis  zum  Sitz  der  eigentlichen  Krankheitserreger  vor.  Am 
besten  zeigt  sich  dies  bei  Homhautgeschwüren  und  Bindehautinfektionen. 
Dahingegen  üben  die  Adstringentien  einen  intensiven  Reiz  aus,  welcher 
zur  Ansammlung  der  natürlichen  Heilfaktoren  an  dem  Ort  der  Entzündung 
in  den  tieferen  Gewebsschichten  führt.  Auch  frisches  menschliches  und 
tierisches  Serum,  sowie  I^ocyanase  und  Galle  haben  nur  eine  oberfläch- 
liche Wirkung;  sie  können  daher  bei  den  meisten  infektiösen  Erkrankungen 
des  Auges  keinen  Nutzen  bringen.  Desgleichen  bewirkt  die  Einführung 
von  Jodoform  in  das  Augeninnere  bei  intraolcularen  Infektionen  keine  Des- 
infektion. Der  wirksame  Heüfaktor  ist  hierbei  die  Eröffnimg  des  Bulbus. 
Denn  es  tritt  eine  starke  Hyperämie  der  Gefässe  der  Uvea  auf,  welche  die 
Bakteriolysine  und  Opsonine  in  den  Humor  aqueus  und  in  die  Cornea 
überführt.  Die  Parazentese  der  vorderen  Kammer  ist  daher  der  wirk- 
samste Eingriff  zur  Behandlung  infektiöser  Prozesse  des  vorderen  Bulbus - 
abschnitts.  Beim  Ulcus  serpens  ist  sie  in  Form  der  von  Saemisch  angegebenen 
Spaltimg  des  Geschwürs  wirksamer. 

In  hohem  Masse  befördern  auch  subkonjunktivale  Injektionen  von 
Flüssigkeiten,  die  einen  Reiz  ausüben,  den  Uebertritt  der  Heilfaktoren  des 
Blutes  in  die  vordere  Kammer  und  in  die  Cornea.  Die  Antiseptika  leisten 
hierbei  nicht  mehr  als  andere  Mittel;  denn  eine  desinfizierende  Wirlnmg 
entfalten  sie  nach  subkonjunktivaler  Applikation  im  Innern  des  Auges 
nicht. 

Ferner  findet  durch  die  Anwendung  von  Wärme  und  von  chemisch 
wirksflonen  Strahlen  des  Lichts  gleichfalls  eine  Anhäufung  der  natürlichen 
Heilsubstanzen  in  dem  Infektionsherd  des  Auges  statt,  welche  zur  Ver- 
nichtung der  Krankheitserreger  führen,  während  eine  direkte  Abtötung 
derselben  durch  diese  Mittel  nicht  erfolgt,  oder  doch  von  untergeordneter 
Bedeutimg  ist. 

Eine  Verstärkung  der  natürlichen  Heilkräfte  des  Körpers  erreicht 
man  teils  durch  Immunisierung,  teils  durch  zweckmässige  kräftige  Er- 
nähnmg,  teils  durch  Allgemeinbehandlung  mit  chemischen  Mitteln,  vor 
allem  mit  Arsen,  Jod,  Quecksilber  etc.  Eine  unmittelbare  Abtötung  der 
Krankheitserreger  haben  sie  gleichfalls  nicht  zur  Folge,  weil  sie  nach  Ver- 
teilung über  den  ganzen  Organismus  zu  sehr  verdünnt  sind,  lun  noch 
bakterizid  wirken  zu  können.  Dagegen  rufen  sie  schon  in  der  minimalsten 
Darreichung  Gewebsveränderungen  hervor,  wie  dies  namentlich  von  dem 
Arsen  bekannt  ist. 
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Diaktusion. 

Petera-Rostock  ist  der  Ansicht,  dass  der  Vortragende  den  Wert  der 
Parazenthese  bei  Infektionen  entachieden  zu  hoch  bewertet.  Man  kann 
dabei  auch  MikroorganiBmen  mobil  machen,  die  vielleicht  sonst  in  Ruhe 
und  unschädlich  wären.  Dagegen  empfiehlt  er  möglichst  sofortige  Kauteri- 
sation, z.  B.  auch  bei  Infektionen  nach  Katar^textraktionen  und  bei 
infizierten  perforierenden  Verletzungen.  Jedoch  müsse  man  tief  in  das 
Bulbusinnere  hinein  kauterisieren.  Von  Bedeutung  sei  dabei  neben  der 
Abtotung  der  Bakterien  die  Reizung  und  reaktive  Entzündung  der  Gewebe. 

IFeMe^y- Würzburg  erinnert  daran,  dass  er  bereits  vor  Jahren  anläss- 
lich seiner  Untersuchungen  über  subkonjunktivale  Injektionen  in  prin- 
zipieller Weise  ausgeführt  habe,  dass  die  Wirkung  aller  Arten  von  Reizen 
auf  das  Auge  in  einer  vermehrten  Zufuhr  der  Antikörper  beruht,  dass 
wir  hierin  einen  der  wesentlichsten  Heilfaktoren  der  Elatzündung  zu  er- 
blicken haben  und  wie  wir  dieaan  künstlich  nachzuahmen  und  nicht  nur 
den  gefässlosen,  sondern  auch  den  gefässhaltigen  Teilen  des  Auges  nutz- 
bar zu  machen  vermögen.  Er  kann  sich  daher  dem  Vortragenden  nicht 
darin  anschliessen,  dass  auf  diese  Vorgänge  bisher  nicht  genügend  ge- 
achtet worden  sei,  ebensowenig,  dass  iJle  Arten  von  subkonjumctivalen 
Injektionen  gleichartig  wirkten,  da  er  sehr  erhebliche  graduelle  Unter- 
schiede bei  den  verschiedenen  Substanzen  festgestellt  habe.  Femer  habe 
er  nachgewiesen  (Demonstration  in  der  Würzburger  phys.-med.  Gesell- 
schaft), dass  bei  genügender  Wiederholung  der  Kammerpunktionen  und 
der  subkonjunktivalen  Injektionen  auch  in  den  Glaskörper,  wenn  auch 
in  geringer  Menge,  die  Eiweiss-  und  Antikörper  des  Serums  eintreten. 

^jüen/e^Freiburg  hält  es  für  möglich,  dass  Mittel,  die  Bakterien 
töten,  aber  nicht  ätzend  wirken,  doch  eine  günstige  und  zwar  eine  wirk- 
lich antiseptische  Wirkung  ausüben  könnten.  Z.  B.  die  Galle  imd  gallen- 
sauren Salzlösungen.  In  der  Tat  treffe  das,  wie  experimentell  nachgewiesen, 
bei  letzteren  zu,  jedoch  verhindere  auch  die  geringste  Schleimumhüllung 
die  Wirkung,  so  dass  die  Galle  bei  Ulcus  serpens  nicht  anwendbar  wäre. 
Auffallend  sei  dagegen  der  günstige  Einfluss  häufiger  und  ausgiebiger 
Anwendung  von  Zinksulfat  in  ^prozentiger  Lösung,  bei  schwersten  Hom- 
hautinfektionen,  die  im  Gefolge  von  Diplobazillen-Konjunktividen  auf- 
traten. Dabei  handelt  es  sich  aller  Wahrscheinlichkeit  nach  nicht  um 
die  Abtotung  der  Bakterien,  sondern  lun  die  Verhinderung  ihrer  weiteren 
Entwicklung.  Bezüglich  der  subkonjunktivalen  Liiftinjektionen  erwähnt 
er,  dass  die  Befürworter  dringend  die  Anwendung  vorher  angeheizter 
Luft  empfehlen.  Femer  fragt  er  Wesaely,  ob  nach  seinen  Erfahrungen 
der  Ort  der  Einspritzung  irgendwie  von  Bedeutung  wäre,  wie  manche 
Autoren  behaupteten. 

Wesaely  antwortet,  ihm  sei  darüber  nichts  bekannt. 

iSc^trmer-Strassburg  bestätigt  die  günstige  Einwirkung  des  Zink- 
sulfats, das  er  allerdings  in  einprozentiger  Lösung  einträufele  und  in  Form 
von  Umschläffen  mit  O,lprozentiger  Lösung  anwende.  Trotzdem  hätte  es 
bei  einigen  Fällen  von  Diplobazillen-Konjunktivitis  völlig  versagt.  Zur 
Parazenthesenfrc^e  bemerkt  er,  dass  ihre  Wirkimg  der  der  Iridektomie 
in  mancher  Beziehung  gleichzusetzen  wäre.  Auch  letztere  könne  durch 
Mobilmachung  der  Mikroorganismen  schädhch  wirken.  Aus  diesem  Grunde 
hätte  er  stets  zu  möglichst  langem  Abwarten  nach  abgelaufenen  infektiösen 
Iritiden  geraten.  Zur  Hg. -Therapie  äussert  er  sich  dahin,  dass  auch  er  eine 
direkte  Einwirkung  für  ausgeschlossen  halte,  da  das  Hg.  in  viel  zu  starker 
Verdünnimg  ins  Auge  komme.  Die  Art  der  Wirkung  sei  eigentlich  noch 
völlig  imklar.  Was  die  subkonjunktivalen  Injektionen  angehe,  so  halte 
er  doch  das  Sublimat  für  erheblich  wirksamer  als  das  Kochsalz. 

AxenfM  erwidert  Schirmer,  dass  er  ein  Versagen  des  Zinksulfats  nie 
beobachtet  habe.  Vielleicht  komme  es  auf  die  Technik  sui.  Er  halte  die 
stärkeren  Lösungen  durchaus  nicht  für  besser,  legp  aber  Wert  darauf,  dsiss 
die  Lösung  nicht  einfach  eingeträufelt,  sondern  mit'  ilir  gebadet  würde. 
Am    hartnäckigsten   seien    die    Infiltrationen   des    Geschwürsgrundes,    die 
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manchmal  wochenlang  Widerstand  leisteten,  während  die  Geschwürsränder 
erheblich  früher  ausheilten. 

XriMtutf-Marburg  berichtet  über  Experimente  mit  subkonjunk- 
tivalen  Perhydrolinjektionen.  Dabei  habe  er  den  Eintritt  von  Gasbläschen 
in  die  Vorderkammer  unter  wabiger  Aufblähung  des  Irisgewebes  beobachtet 
und  anatomisch  den  Durchtritt  des  Gases  entTang  eines  schräg  die  Hom- 
hautwurzel  durchsetzenden  Kanals  nachweisen  können. 

Pe^er^-Rostock  hat  gleichfalls  Misserfolge  der  Zinktherapie  beobachtet. 
Er  fügt  ergänzend  hinzu,  dass  bei  der  Behandlung  der  Hornhautinfektionen 
die  Anwendung  von  Dionin  mit  Borsäure  unerwähnt-  gebUeben  sei.  £> 
habe  den  Eindruck  von  dieser  Therapie,  dass  sie  unschädlich  und  häufig 
von  ausgesprochen  günstiger  Wirkung  sei.  Betreffs  der  Luftinjektion 
erinnert  er  daran,  dass  sie  ursprünglich  zur  Bekämpfung  der  intraokularen 
Tuberkulose  empfohlen  worden  sei,  und  zwar  in  Anlehnung  an  dieBeobach- 
tiingen,  die  man  bei  Bauchfelltuberkulose  in  Bezug  auf  die  günstige  Ein- 
wirkung von  in  die  Bauchhöhle  eingetretener. Luft  gemacht  habe.  Vielleicht 
seien  gerade  die  minimalen  Reize  in  derartigen  Fällen  von  besonders  gün- 
stigem fünfluss. 

iS(ü/p-Mülheim-Ruhr  heriohtet  über  Versuche  mit  Jontophorese  bei 
Bindehaut-  und  Homhautinfektionen.  Er  hat  auf  diese  Weise  hartnäckige 
Prozesse  mit  halbprozentigem  Zinksulfat  auffallend  schnell  zur  Heüung 
gebracht. 

Zur  Nedden  (Schlusswort)  betont  nochmals  lebhaft  den  Nutzen  der 
Parazenthese  und  der  Geechwürspaltung  nach  Saemisch.  Er  hält  ihre 
Gefahren  für  ganz  unbedeutend,  während  demgegenüber  nicht  unerwähnt 
bleiben  dürfe,  dass  auch  die  Kauterisation,  falls  es  nicht  gelinge,  den  Prozess 
völlig  zum  Stillstand  zu  bringen,  durch  Schaffung  eines  nekrotischen 
Gewebes  Schaden  stiften  könne.  Was  die  subkonjunktivalen  Injektionen 
angehe,  so  halte  er  starke  Kochsalzlösungen  bei' gleicher  Wirkung  immerhin 
für  ratsamer  als  das  gewebeschädigendQ  Sublimat.  Im  Glaskörper  habe 
er  bei  den  Experimenten  niemals  Opsonine  oder  Bakteriolysine  nach- 
weisen können.  Das  Zinksulfat  verdimke  seine  günstige  Wirkung  nicht 
der  Abtötung  von  Bakterien,  -sondern  der  Umstimmung  der  Crewel^.  Das 
Quecksüberoxyoyanid  töte  entschieden  viel  mehr  Bakterien  ab  imd  wirke 
trotzdem  lange  nicht  so  günstig  wie  das  Zink,  ganz  besonders  nicht  bei 
Diplobazillen-Konjunktivitis. 

HummeUJ^im-Bonn:  Weitere  Erfahruii|pBii  mit  partieller  Sehnen- 
überpflanzuhg'  an  den  Augenmuskeln. 

Vortragender  demonstriert  eine  47jährige  Frau,  bei  der  vor  7^2  Mo- 
naten zum  Ersatz  für  den  gelälmiten  linken  Abducens  die  temporalen 
Hälften  des  Rect.  super,  und  infer.  transplantiert  wurden.  Zur  Zeit  der 
Operation  bestand  die  totale  Abducenslähmung  auf  unbekannter  Basis 
fast  dreiviertel  Jahr.  Das  Resultat  der  neurologischen  Untersuchung  war 
im  übrigen  negativ.  Energische  Behandlung  (Hg-Kur,  Jodkah,  konstanter 
Strom)  waren  olme  jeden  Erfolg  geblieben,  so  dass  der  Zustand  wohl  als 
stationärer  angesehen  werden  konnte.  Vortr.  transplantierte  diesmal  nicht 
einfach  subkonjunktival,  sondern,  um  Verwachsungen  nach  Möglichkeit 
zu  vermeiden,  subkapsulär,  innerhalb  des  Tenonschen  Raumes.  Die  Sehnen- 
enden wurden  am  Sehnenansatz  des  Abduoeüs  fixiert.  Nachbehandlung 
mit  Uebungen,  Massage,  konstantem  Strom.  Die  vor  der  Operation  vor- 
handene leichte  Konvergenzstellung  des  befallenen  Auges  ist  jetzt  gehoben. 
Auf  5  m  Entfernung  geprüft,  erstreckt  sich  das  Gebiet  binokularen  Einfach- 
sehens im  horizontalen  Meridian  bis  12°  nach  links  von  der  Mittellinie, 
nach  Korrektion  der  leichten  Hyperopie  bis  16  *;  auf  kleinere  Entfernung 
(Perimeter  Radius)  gemessen,  bis  25—30*.  Bei  monokularer  Fixation  geht 
das  Auge  bis  48*  mit.  Durch  Doppelbilder  wird  Patientin  gar  nicht  mehr 
belästigt;  solche  im  peripheren  Bezirk  der  linken  Blickfeldhälfte  gleicht 
sie  durch  unbewusste  leichte  Kopfdrehungen  aus.  Seit  2  Monaten  besteht 
eine  gewisse  Einschränkimg  der  BewegUclüceit  des  linken  Auges  nach  oben, 
zu  beziehen  auf  eine  Parese  des  Rect.  super.     Gegen  eine  traumatische 


80.  Veraammlaiig  deatfloher  Naturfonoher  und  Aerzte.         383 

Cteneee  durch  die  Spaltung  spricht  daß^Auf treten  ^der  Parese  jerat  B^onate 
nach  der  Operation.  Auch  sah  Vortr.  weder  bei  seinen  Tierexperünenten, 
noch  an  den  5  übrigen  der  von  ihm  an  3  Menschenaugen  der  Spaltung 
unterzogenen  Musk^  eine  Funktionsbeschränkung.  Ob  es  sich  um  ein 
Fortschreiten  des  der  Abduoenslähmung  zugrunde  liegenden  Prozesses 
auf  den  Rect.  super,  handelt,  muss  dahingestellt  bleiben.  Die  Katur  jenes 
Prozesses  ist  noch  in  Dunkel  gehüllt,  wenn  auch  das  übrige  Krankheite- 
bild insofern  eine  Veränderung  erfuhr,  als  seit  einiger  Zeit  eine  linksseitige 
Cuoullarjslähniung  und  Sympathlouspareee  (Homerscher  Symptomen- 
komplex) besteht,  der  von  neurologischer  Seite  auf  eine  Anschwellung 
(Tumor  ?),  dicht  an  den  unteren  HiSs-  und  oberen  Brustwirbeln  fühlbar, 
bezogen  wird. 

Pfalzi  Die  psychische  Behandlang  und  Nachbehandlung  von  Augen- 
verletiungen. 

Bei  Augenverletzungen  spielen  im  allgemeinen  die  eigentlichen  Unfall- 
neurosen, d.  h.  die  ernsten  Formen  von  Hysterie,  Neurasthenie  und  Hypo- 
chondrie, nicht  die  Rolle,  welche  man  nach  der  Schwere  des  oft  starken 
psychischen  Shooks  erwarten  sollte.  Den  Grund  erblickt  Vortr.  in  dem 
wohl  den  meisten  Menschen  innewohnenden  Bewusstsein,  dass  ja  noch 
das  zweite  Auge  zum  Sehen  da  sei  und  dass  man  auch  nut  einem  Auge 
in  den  allemieisten  Berufen  so  viel  leisten  könne  wie  nüt  zweien.  Wo 
dieses  Bewusstsein  fehlt  imd  übertriebene  Befürchtungen  für  die  Zukunft 
geäussert  werden,  hat  die  Psychotherapie  einzusetzen  und  mit  Trost  und 
ernsten  Hinweisen  auf  die  wirklichen  Verhaltnisse  jenen  Vorstellungen 
entgegenzuwirken.  Vortr.  weist  darauf  hin,  dass  in  der  Regel  übertriebene 
Befürchtungen  keineswegs  in  die  erste  Zeit  der  Heüung  fallen,  sondern 
erst  einsetzen,  wenn  die  Heüung  beendet  und  der  Verletzte  vor  der  Wieder- 
aufnahme erwerbender  Tätigkeit  steht.  Dann  gUt  es,  mit  aller  Energie 
auf  Wiederaufnahme  der  alten  Beschäftigung  zu  dringen,  was  in  den  meisten 
Fällen,  da  die  meisten  Verletzungen  einseitig  sind,  auch  möglich  ist.  Früh- 
zeitige Funktionsfestetellungen  wirken  an  und  für  sich  prophylaktisch 
g^histig  gegen  spätere  Uebertreibung  und  Simulation.  Sehr  wichtig  ist  auch 
der  Zeitpunkt  der  Wiederaufnahme  der  Arbeit.  Je  weiter  er  hinausge- 
schoben wird,  um  so  günstigeren  Boden  finden  übertriebene  Befürchtimgen 
in  Bezug  auf  die  weitere  Leistimgsfähigkeit.  Vortr.  ist  deshalb  ein  (3regner 
langen  Abwartens  bei  festgestellter  dauernder  Erblindung  eines  Auges, 
wenn  Reizerscheinungen  auf  diesem  Auge  oder  gar  auf  dem  anderen  vor- 
handen sind  oder  geklagt  werden.  Er  steht  noch  auf  dem  vor  9  Jahren 
in  einem  Referat  über  sympathische  Reizung  präzisierten  Standpunkt, 
dass  die  Verweigerung  der  Enukleation  in  allen  Fällen,  wo  Reizerscheinungen 
auf  dem  unverletzten  Auge  geklagt  werden,  ein  Wahrscheinlichkeitebeweis 
ist,  dass  es  sich  um  Sim^tion  handelt.  Die  psychische  Behandlung  von 
Verletzten  nut  derartigen  Klagen  besteht  darin,  sie  nach  Fürstner  „psychisch 
kalt  zu  stellen".  Vortr.  halt  deshalb  auch  die  Anerkennung  solcher  Be- 
Bchwerden  durch  hohe  Renten  für  verkehrt,  da  damit  dem  Verletzten 
nicht  genützt,  Erwerbs-  imd  Arbeitetrieb  aber  nur  herabgedrückt  werden. 
Ueberffangsrenten  sind  angebracht  zur  Gewöhnung  an  die  Arbeit,  aber  nicht 
zur  Scnonung  vor  Arbeit.  Durch  {  13  UVG.  in  der  Fassung  vom  5.  VII.  1900 
ist  entachädigungsbedürftigen  Arbeitern  auch  nach  Wiederaufnahme  dei 
Arbeit  vor  der  13.  Woche  sofortiges  Eintreten  der  Entschädigung  sicher- 
gestellt. Darauf  sind  die  Verletzten  hinzuweisen.  Ist  die  Arbeitsfähigkeit 
einmal  vom  Arzt  erklärt,  so  gilt  es,  nachher  nicht  wieder  schwankend  zu 
werden,  gegenüber  dem  häufig  gemachten  Versuche,  Unfähigkeit  zur 
Arbeit  b«3d  nach  ihrer  Wiederaufnahme  zu  behaupten.  Derartigen  Be- 
hauptungen gegenüber  ist  es  ebenso  verkehrt,  den  Verletzten  sofort  für 
arbeitsunfähig  zu  erklären,  wie  ihn  als  Simulanten  zu  behandeln.  Nach 
genauester  Untersuchung  erkläre  man  ruhig,  zum  Krankfeiern  läge  kein 
Grund  vor,  und  man  wird  in  der  Regel  damit  solchen  Anfällen  von  Arbeits- 
soheu begegnen. 
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Vortr.  fasst  seine  AuBführuiiffen  in  folg^ende  Sätze: 

1.  Man  trete  bei  Augen  Verletzungen  von  vornherein  allen  über- 
triebenen Vorstellungen  über  die  Verminderung  der  Leistungsfähigkeit 
bestimmt  entgegen.  Das  Sehorgan  ist  nicht  das,  sondern  nur  ein  Erwerbs- 
organ,  dem  die  gütige  Mutter  Natur  als  einem  Doppelorgan  einen  gewissen 
Ueberfluss  an  erwerblicher  Leistungsfähigkeit  vorsorglich  verliehen  hat, 
dessen  Kürzimg  ohne  Schaden  für  die  Leistimgsfähigkeit  recht  weitgehend 
vertragen  wird. 

2.  Man  vergewissere  sich  luid  den  Verletzten  von  vornherein  über 
die  Sehleistung  jedes  Auges  und  beider  zusammen,  kontrolliere  diese  auch 
häufig  während  der  Heilung.  Während  der  Kur  ist  Simulation  oder  Ueber- 
treibimg  eine  Ausnahme. 

3.  Man  veranlasse  den  Verletzten,  sobald  es  der  Zustand  der  Ver- 
letziuiff  erlaubt,  zur  Wiederaufnahme  erwerbender  Tätigkeit,  und  zwar 
möglichst  im  bisherigen  Berufe.  Bei  rein  einseitigen  Verletzungen  und 
wenn  das  andere  Auge  erwerblich  genügende  Fiuiktion  besitzt,  ist  dies 
bei  den  allermeisten  Berufen  möglich. 

Diskussion. 

Van  den  Boseh-Düren  ist  der  Ansicht,  dass  die  Ausführungen  des 
Vortragenden  wohl  hauptsächlich  für  seinen  Bezirk  mit  seiner  ausgedehnten 
Eisen-  und  Metallindustrie  passten,  weniger  jedoch  für  andere  Gegenden, 
in  denen  z.  B.  die  feineren  Industrien  (z.  B.  Papier-  und  Textilindustrie) 
überwiegen.  In  diesen  Berufen  falle  es  nach  seinen  langjährigen  Erfah- 
rtuigen  den  Einäugigen  ganz  ausserordentlich  schwer,  wieder  Beschäftigimg 
zu  finden. 

PfcUz  erwidert,  dass  er  durchaus  nicht  bloss  mit  Eisen-  etc.,  sondern 
auch  mit  den  sogenannten  feineren  Industrien  zu  tun  habe.  Wenn  bei 
diesen  die  Arbeitgeber  weniger  entgegenkommend  wären,  so  wäre  es  eben 
Aufgabe  der  Aerzte,  sie  umzustimmen  und  alten  Vorurteilen  entgegen  zu 
treten. 

San. -Rat  Dr.  Fritz  Schanz  und  Dr.-Ing.  Karl  Stockhausen-Tyresden: 
Die  Einwirkung  der  ultravioletten  Strahlen  auf  das  Auge. 

Die  Verfasser  haben  die  Augen  auf  die  Durchlässigkeit  der  ultra- 
violetten, nicht  sichtbaren  Strahlen,  von  denen  feststeht,  dass  sie  dem  Auge 
schädlich  sind,  eingehend  untersucht.  Sie  haben  versclüedene  Augenteile 
luid  ganze  Augen  mit  dem  Licht  der  elektrischen  Bogenlampe  intensiv 
belichtet,  das  Licht,  welches  die  Augenteile  oder  das  ganze  Auge  passiert 
hatte,  mit  einem  Quarzspektrographen  zerlegt  und  das  Spektrum  photo- 
graphiert.  Es  zeigte  sich,  dass  die  relativ  kurzwelligen  ultra\doletten 
Strahlen  (von  weniger  als  300  /x/i  Wellenlänge)  nicht  imstande  sind,  durch 
die  Hornhaut  hindurchzudringen;  sie  werden  von  derselben  absorbiert. 
Die  ultravioletten  Strahlen  von  350—300  fiß  Wellenlänge  gehen  durch  die 
Hornhaut  hindurch,  sie  gelangen  bis  zur  Linse  und  werden  von  dieser 
verschluckt.  Die  ultravioletten  Strahlen  von  400 — 350  /xjül  Wellenlänge 
erzeugen  die  Fluoreszenz  der  Linse  und  gelangen  bis  zur  Netzhaut. 

Als  Schädigungen  des  Auges  durch  ultraviolette  Strahlen  sind  bis 
jetzt  folgende  erkannt  worden: 

1.  Reizungen  des  äusseren  Auges,  die,  vom  Augenkatarrh  angefangen, 
sieli  bis  zu  den  heftigsten  Entzündungen,  wie  sie  als  elektrische  Ophthalmie 
und  Sehneeblindheit  bekannt  sind,  steigern  können. 

2.  Veränderungen  in  der  Linse,  die  als  Zerfall  der  Kerne  und  Zer- 
störimg  der  Zellen  des  Kapselepithels  etc.  mikroskopisch  festgestellt  sind. 

3.  Reizungen  der  Netzhaut,  die  sich  bei  längeren  Wanderungen  über 
Schneeflächen  im  Hochgebirge  als  Erythropsie,  bei  anhaltender  Arbeit 
beim  Licht  der  Quecksüberdampflampe,  als  Farbenstörungen  in  der  Nähe 
des  Fixationnpunktes  zu  erkennen  geben. 

Fragt  man  sich,  welche  ultravioletten  Stralüen  die  einzelnen  Störungen 
veranlassen,  so  lässt  sich  durch  die  oben  en^-ähnte  Untersuchung  die  Antwort 
geben.    Die  ultravioletten  Strahlen  von  weniger  als  300  ß/i  Wellenlänge 
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veranlcMsen  in  erster  Linie  die  Reizung  des  äusseren  Auges.  Die  ultra- 
violetten Strahlen  von  350 — 300  ßfi  Wellenlänge  werden  von  der  Linse 
verschluckt  und  müssen  auch  für  die  an  der  Linse  festgestellten  Ver- 
änderungen verantwortlich  gemacht  werden.  Reizungen  der  Netzhaut, 
wie  sie  bei  Erythropsie  und  bei  Farbensinnstörungen  durch  die  Queck- 
siberdampfl€unpe  stattfinden,  können  nur  durch  die  ultravioletten  Strahlen 
von  400---350  ///t  Wellenlänge  veranlasst  sein. 

Die  ultravioletten  Strahlen  mögen  im  Haushalte  der  Natur  noch  so 
wichtig  sein,  für  den  Sehakt  werden  sie  nicht  gebraucht,  sie  sind  die  Ver- 
unreinigung des  Lichts. 

Darum  empfiehlt  es  sich,  sie  vom  Auge  möglichst  abzuhalten.  Eine 
gewöhnliche  Brüle  gewährt  nur  einen  geringen  Schutz  gegen  die  ultra- 
violetten Strahlen  von  weniger  als  300  ß/x  Wellenlänge.  Das  Licht,  welches 
zur  Netzhaut  gelangt,  wird  durch  Vorsetzen  einer  Brille  nicht  verändert. 
Die  Verfasser  haben  ein  Glas  erschmolzen,  das  etwas  grüngelb  gefärbt 
ist,  aber  alle  ultravioletten  Strahlen  zu  absorbieren  vermag.  Da  unsere 
neuen  grellen  Lichtquellen  besonders  reich  an  solchen  schädlichen  Strahlen 
geworden  sind,  so  haben  sie  dieses  Glas  zunächst  als  Hüllen  für  unsere 
künstlichen  Libhtquellen  empfohlen.  Solche  Beleuchtungs^läser  werden 
von  den  Glashüttenwerken  oAr.  Putzler,  Pelzig,  O.-L.,  jetzt  m  den  Handel 
gebracht. 

Eine  besondere  Untersuchimg  erstreckte  sich  auf  die  Fluoreszenz 
der  Linse,  welche  bei  Belichtung  derselben  mit  ultravioletten  Strahlen 
zu  beobachten  ist.  Widmark  nahm  an,  dass  in  der  Linse  die  ultravioletten, 
nicht  sichtbaren  Strahlen  lungesetzt  werden  in  Strahlen  verschiedener 
Wellenlängen  des  sichtbaren  Spektrums  und  dass  das  Gemisch  derselben 
das  Fluoreszenzlicht  der  Linse  liefert.  Die  Verfasser  sahen  die  Fluoreszenz 
der  Linse  deutlich,  wenn  sie  die  sichtbaren  Strahlen  durch  Vorschalten 
eines  blauen  Uviolglases  schwächten.  Li  dem  dunkelblau  belichteten 
Auge  erscheint  dann  die  Linse  intensiv  grau  gefärbt.  Da  das  Uviolglas 
nur  für  blaue,  violette  und  ultraviolette  Strahlen  durchgängig  ist,  so  kann 
durch  Mischung  dieser  Strahlen  kein  Grau  entstehen.  Um  die  Natur  dieser 
grauen  Farbe  festzustellen,  haben  die  Verfasser  hinter  dem  so  durchlichteten 
Auge  einen  Quarzspektographen  aufgestellt  und  das  aus  dem  Auge  aus- 
tretende Licht  untersucht.  Das  Spektrum  besteht  wieder  aus  Blau,  Violett 
und  Ultraviolett.  Damach  kann  die  graue  Farbe  der  Linse  nicht  durch 
ein  gemischtes  Licht  bedingt  sein,  sie  ist  die  Färbung  durch  ultraviolette 
Strahlen  die  unser  Auge  unter  diesen  Umständen  als  lavendelgrau  wahr- 
ninomt. 

Durch  diese  Eigenschaft  unseres  Auges ,  hei  Abhaltung  der  sichtbaren 
Strahlen  ultraviolette  Strahlen  in  solcher  Intensität  wahrzunehmeny  werden 
sich  wahrscheinlich  manche  Fluoreszenzerscheinungen  in  der  Natur  besser 
erklären,  als  bis  jetzt, 

Dr.  ing.  Karl  Stockhausen-Jyre&den'.  Tagesllchtspektren  und  Reflektions- 
Spektren. 

Der  Vortragende  beschäftigt  sich  zusammen  mit  Dr.  Schanz  schon 
mehrere  Jahre  mit  Versuchen  über  den  Einfluss  der  ultravioletten  Strahlen 
der  künstlichen  Lichtquellen  auf  das  Auge  und  deren  Schädliclikeit.  Er 
berichtet  über  die  Fortsetzimg  ihrer  Versuche,  die  sich  dieses  Mal  haupt- 
sächlich auf  das  Tageslicht  erstrecken,  und  gibt  über  ihre  Resultate  eine 
vorläufige  Mitteilung. 

An  der  Hand  zahlreicher  Kurven  und  Spektrogrcunme  des  Tageslichts 
wird  erläutert,  wie  ungemein  wechselnd  die  Lichtstärke  des  Tageslichtes, 
die  Litensität  der  photochemischen  Strahlen  imd  der  Anteil  der  ultra- 
violetten Strahlen  des  Tageslichtes  ist.  Do»  Tageslicht  als  Vergleichslicht- 
quelle für  künstliche  Lichtquellen  heranzuziehen,  ist  daher  unzulässig,  da 
ganz  nach  Belieben  bei  dem  Vergleich  einer  künstlichen  Lichtquelle  mit  dem 
Tageslicht  gute  oder  schleclite  Resultate  erzielt  werden  können.  Wird 
weiter  optische  Lichtstärke  mit  photochemischer  Intensität,  photochemische 
Intensität  mit  der  Wirkung  der  ultravioletten  Strahlung  verwechselt,  wie 
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dae  selbst  noch  öfters  bei  Fachleuten  der  Fall  ist,  so  führt  das  zu  weiteren 
Unklarheiten. 

Durch  Vorführung  einer  Anzahl  Lichtbilder  von  Tageslichtspektren 
und  Heflexionsspektren  des  Tageslichtes  erläutert  der  Vortragende  weiter, 
wie  durch  Reflexion  und  vor  allem  durch  wiederholte  Reflexion  das  Tages- 
licht —  ausser  durch  die  Absorption  der  Atmosphäre  —  noch  weiter  von  den 
ultravioletten  Strahlen  gereinigt  wird.  Von  Wiesen  und  Ackerflächen  kommen 
nur  wenige  ultraviolette  Strahlen  in  imser  Auge,  von  direkten  Sonnen- 
Btrahlen,  von  Asphaltflächen,  weiss  gestrichenen  Wänden,  spiegelnden 
Wasserflächen  imd  Schneefeldem  dagegen  eine  grössere  Anzahl.  Diese 
häzigt  vom  reflektierenden  Medium  ab.  Da,  wo  die  ultravioletten  Strahlen 
im  Taffeslicht  besonders  intensiv  zi:^  finden  sind,  ist  auch  der  Schutz  durch 
eine  mtraviolette  Strahlen  absorbierende  Brille,  wie  sie  am  besten  aus 
Euphosglas  hergestellt  werden,  angebracht. 

2.  Sitzung.     Dienstag,  den  22.  September,  vormittags. 
Vorsitzender:  Professor  Dr.  Peters-Hoßtock. 
Schriftführer:  Dr.  Jung-Coln.  • 

Petor^-Rostook:  Ueber  einige  Störungen  im  Heilungsverlaofe  der  Star- 
opention. 

1.  Keratitis  bullosa  dureli  Endotheldegfeneration. 

In  einem  Falle  von  AltersStar  bei  einer  70  jährigen,  schwer  gichtischen 
Patientin  traten  schon  in  der  ersten  Woche  post  extractionem  kleine  Bläs- 
chen auf  der  Hornhaut  neben  starker  Quellungs-  und  Streifentrübung  auf. 
Die  Reizerscheinungen  verminderten  sich;  nach  6  Wochen  jedoch  trat 
wiederum  eine  Blasenbildimg  auf  der  Hornhaut  auf,  welche  mehrfach 
rezidivierte  imd  schhesslich  unter  Hinterlassung  einer  tiefliegenden  Paren- 
ehymtrübung  ausheilte.  Als  bei  einer  späteren  Diszission  trotz  guter  Lücke 
die  Sehschärfe  nicht  besser  wurde,  fand  sich  als  Ursache  der  Sehstörung 
ausser  einer  leichten  zentralen  Trübung  eine  eigenartige  Veränderung  des 
ganzen  Endothels.  Es  erschien  die  lunterfläcne  der  Hornhaut  wie  mit 
feinen  Tautropfen  besät,  imd  es  erinnerte  das  BUd  an  ausgedehnte  sogen. 
Drusenbildungen.  Damit  war  noch  nachträglich  eine  Erklärung  für  die 
frühere  Blasenbildung  gegeben,  indem  das  bei  der  Extraktion  abgestreifte 
Endothel  sich  wegen  der  Erkrankung  nur  sehr  langsam  regenerierte  und 
dadurch  dem  Kammerwasser  lanee  Zeit  hindurch  den  Durchtritt  gestattete. 
Gestützt  wird  diese  Erklärung  durch  die  neueren  Experimente  von  Erd- 
mann,  der  bei  Kaninchen  eine  Keratitis  bullosa  nach  Endothelschädigung 
durch  Dimethylsulfat  auftreten  sah. 

2.  Kerato-Iritis  durch  zu  starken  Alkaligehalt  der  Quecksilberoxy- 
eyanidlösung. 

In  einem  Vierteljahre  beobachtete  Verfasser  neben  imgestörtem 
Heilunssverlaufe  zahlreicher  Bulbusoperationen  nach  8  Extraktionen  und 
3  Iridektomien  eine  schmutzig^rüne  Verfärbung  der  Iris;  graues,  oft  rötüch 

Kfärbtes  Exsudat  in  der  verehren  Kanuner,  Trübung  der  hinteren  Hom- 
»utschichten  bei  stets  tadeUoser  Beschaffenheit  der  Wunde.  Der  Verlauf 
war  in  allen  Fällen  ein  günstiger,  so  dass  meist  spontan  eine  gute  Sehschärfe 
resultierte. 

Da  die  benutzten  Lösungen  sich  als  steril  erwiesen,  so  war  eine  In- 
fektion unwahrscheinlich,  um  so  mehr,  als  die  Exsudate  stets  spurlos,  ohne 
Pupillartrübimgen  zu  hinterlassen,  verschwanden.  Als  Ursache  wurde  nun 
ermittelt,  dass  bei  der  Zubereitung  der  Quecksilberoxycyanidlösung,  in 
welcher  die  Instrumente  vor  der  Operation  lagen,  Pastillen  benutzt  wurden, 
welche  Kali  carboniciun  als  Bindemittel  enthielten,  und  zwar  war  irrtümlich 
eine  Lösung  von  1:1000  statt  1:3000  zur  Verwendung  gelangt.  Die  Fälle 
kehrten  nicht  wieder,  als  reines  Quecksilberoxycyanid  zur  Verwendung 
gelangte,  und  so  ist  es  bei  dem  gutartigen  Verlaufe  wahrscheinlich,  das»  bei 
den  11  Fällen  eine  Gewebsreizung  durch  freies  Alkali  vorgelegen  hat. 
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3.  Sehmerien  in  und  über  dem  Auge  ohne  nachweisbare  Entaündnng. 

Verfasser  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  larvierten  Supraorbital* 
und  Ciliameuralgien,  die  nach  Extraktionen  gar  nicht  so  selten  sind.  Sie 
können  schon  in  den  ersten  Tagen  nach  der  Operation  auftreten  und  eine 
Iritis  vortäuschen  oder  später  das  Gläsertragen  erschweren.  Begünstigende 
Momente  sind  Gicht,  Obstipation,  psychische  Erregung;  oft  fehlen  nach^ 
weisbare  Ursachen  wie  bei  anderen  derartigen  Neuralgien,  welche  Asthenopie 
bewirken.  Wie  bei  diesen  erwesit  sich  therapeutisch  vor  allem  Chinin^ 
besonders  in  Verbiadung  mit  Seeale  comutum  und  Eisen,  oder  Tinct. 
eucalypti  als  wirksam,  während  die  gebräuchlichen  Nervina  oder  Narkotika 
nur  vorübergehenden  Erfolg  haben. 

(Der  Vortrag  findet  sich  in  extenso  S.  934  dieses  Heftee.) 

He««-Zürich:  Eine  neue  Untersuehungsmethode  bei  Doppelbildern. 

Verwendet  wird  eine  schwarze  Tafel,  auf  welcher  vier  grüne  Lizden^ 
in  Form  eines  Vierecks,  und  ein  Ordinatensystem  eingezeichnet  sind;  femer 
ein  Stab  mit  roter  Marke  an  einem  Ende  und  eine  Brille  mit  einerseits 
rotem,  anderseits  grünem  Glas.  Durch  die  letztere  hindurch  werden  zwar 
Linien  und  Marke  zugleich  wahrgenommen,  aber  mit  jedem  Auge  nur  je 
eines  der  beiden,  info^e  Auslöschens  einer  Farbe  durch  ein  komplementär 
gefärbtes  Glas. 

Bei  der  Untersuchung  wird  die  Marke  über  jede  Linie  an  verschiedenen 
Stellen  hinweggeführt,  wobei  der  Patient  den  Augenblick  anzugeben  hat» 
in  welchem  die  Marke  über  die  Linie  hinwegzukreuzen  scheint,  in  welcher 
also  die  erstere  in  der  Blickrichtung  des  nur  Rot,  die  letzteren  dagegen  des 
nur  Grün  wahrnehmenden  Auges  liegen.  Die  angegebenen  Punkte  werden 
in  ein  vorgedrucktes  Schema  eingetragen,  welches  genau  der  schwarzen 
Tabelle  nachgebüdet  ist. 

Die  für  jede  einzelne  Linie  angegebenen  Kreuzimgspxmkte  werden 
zu  roten  Linien  verbunden,  welche  ihrerseits  ein  Feld  luiigrenzen,  das  alle 
Fixationspunkte  des  mit  Rot  bewaffneten  Auges  in  sich  schliesst,  wenn  das 
mit  Grün  versehene  gleichzeitig  nach  Punkten  innerhalb  des  von  Grün  um- 
grenzten Feldes  blickt.  Die  beiden  Felder  sind  deshalb  die  direkte  graphische 
Aufzeichnung  der  verschiedenen  gleichzeitig  eingenommenen  Stellungen, 
respektive  ausgeführten  Bewegungen  beider  Augen. 

Entsprechend  der  Beweg^ungsbeschränkung  bei  Lähmungen  findet 
man  eine  Einschränkung  des  dem  kranken  Auge  entsprechenden  Feldes, 
und  zwar  eine  Einschränkung,  welche  gercbde  dem  Wirkungsgebiet  der  ge- 
lähmten Muskeln  entspricht.  Dadurch,  dass  in  dem  Schema  £e  Namen  der 
-Muskeln  in  deren  Wirkungsgebiet  eingedruckt  sind,  ist  die  Diagnose  geradezu 
abzulesen. 

Die  Methode  liefert  rasch  vollständig  exakte  Resultate.  Täuschung 
durch  Simulation  ist  ausgeschlossen,  und  an  die  Intelligenz  des  Patienten 
werden  sehr  geringe  Anforderungen  gestellt.  Die  angegebene  Untersuchungs- 
weise kann  auch  Anwendung  finden  bei  konkom.  Schielen,  z.  B.  z\u*  exakten 
Bestimmimg  des  Schielwinkels. 

Es  werden  Beispiele  von  Aufzeichnungen  betreffend  verschiedene 
Patienten  gezeigt. 

(Erscheint  im  Archiv  für  Atigenheilkunde. ) 

Diskussion. 

iCn«it«-Marburg  fragt,  ob  sich  die  Methode  auch  bei  ganz  leichten 
Paresen  bewährt  habe. 

Hess  bejaht  diese  Frage. 

Jung-Qoiii'.  Ueber  epibulbäre  Karzinome. 

Vortr.  bespricht  drei  enukleierte,  maligne,  epibulbäre  Tumoren.  Li 
dem  ersten  Falle  wurde  wegen  der  AehnlicWceit  mit  einem  Ulcus  rodens 
der  Gesichtshaut  die  klinische  Diagnose  Karzinom  gestellt.  Die  mikro- 
skopische Untersuchimg  zeigte  jedoch,  dass  es  ein  Spindelzellensarkom 
war.    Die  beiden  anderen  Fälle  waren  epibulbäre  Karzinome,  bei  dem  einen 
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war  66  zu  einem  frühzeitigen  Eindringen  in  die  Iris  und  Corpus  ciliare,  bei 
dem  anderen  in  die  tiefsten  Hornhautsohiohten  gekonunen. 

Bei  der  Behandlung  handele  es  sich  entweder  um  Abtragung  oder 
Enukleation  bezw.  Exenteration  der  Augenhöhle,  doch  müsse  man  bei  der 
Abtragung  ein  Eindringen  des  Tumors  in  die  tiefsten  Schichten  der  Horn- 
haut oder  Lederhaut  ausschliessen,  was  nach  lachrtyt  kein  so  seltenes  Vor- 
kommnis sei.  Zum  Schluss  wurde  noch  ein  Patient  mit  dem  zweiten  Rezidiv 
eines  melanotischen,  epibulbären  Tumors  vorgestellt. 

Disk%A89%on. 

^xen/e/d-Freiburg  klärt  einen  Irrtum  des  Vortragenden  in  Bezug  auf 
seine  frühere  Meinungsdifferenz  mit  Panaa  auf. 

StiUzer-Coin  hat  den  letzten  Fall  des  Vortragenden  früher  gesehen 
und  die  Exenteration  vorgeschlagen.  Diesem  Vorschlage  habe  sidi  auch 
Geheimrat  Kvhnt  durchaus  angeschlossen. 

Crawwr-Cottbus  hat  einen  Fall  von  Öroe/c-Halle  12  Jahre  nach  der  von 
diesem  ausgeführten  Operation  gesehen,  und  zwar  sei  zuerst  die  Abtragung 
der  Geschwulst,  dann  die  Enukleation  des  Bulbus  ausgeführt  worden.  Er 
fand  ein  Rezidiv  am  Orbitalrande  mit  ausgedehnter  Knochennekrose,  das 
er  operativ  beseitigte.  Seitdem  seien  immer  und  immer  wieder  Rezidive 
aufgetreten,  die  er  durch  Auskratzen  etc.  habe  entfernen  müssen.  Röntgen- 
bestrahlung wäre  wohl  von  Erfolg,  jedoch  nur  von  ganz  vorübergehendem 
gewesen,  so  dass  er  davon  abgekommen  sei. 

Jung  (Schlusswort)  hält  die  Behandlimg  für  die  beste,  die  möglichst 
frühzeitig  und  möglichst  radikal  ausgeführt  würde. 

.    Alfred  Xt4«<i(jr-Meran-Franzensbad:  Ein  Fall  von  Exophthalmus  uni- 
lateraUs. 

Vortragender  führt  einen  Fall  von  einseitigem  Exophthalmus  in 
mehreren  photographischen  und  Röntgenbildern  vor.  Derselbe  betraf  ein 
19  jähriges,  früher  stets  gesund  gewesenes,  kräftiges  Fräulein,  das  plötzlich 
wahrnahm,  dass  ihr  rechtes  Auge  durch  Hervortreten  aus  seiner  Höhle 
langsam  grösser  wurde,  um  nach  Verlauf  von  2  Monaten  zu  einem  das 
Gesicht  entstellenden  Glotzauge  zu  werden. 

Da  die  sonstigen  charakteristischen  Begleiterscheinungen  der  Basedow- 
sehen  Krankheit  und  auch  cmderer  Entzündungskremkheiten  fehlten,  konnte 
als  Ursache  des  Exophthalmus  nur  eine  hinter  dem  Augapfel  wuchernde 
Geschwulst,  welche  das  Auge  immer  mehr  und  mehr  hervordrängte,  an- 
gesehen werden. 

Die  an  Intensität  ziemUch  rasche  Zunahme  der  Protrusio  bulbi  liess 
die  Vermutung  berechtigt  erscheinen,  dass  es  sich  um  eüie  rasch  wachsende, 
also  mösUcherweise  bösartige  Neubüd\ing,  um  ein  bei  jugendlichen  Indi- 
viduen häufig  auftretendes  Sarkom  hcuideln  dürfte,  da  die  Röntgenauf- 
nahmen keine  Anhaltspunkte  für  das  Vorhandensein  eines  resistenten  soliden 
Tumors  ergaben. 

Den  vom  Vortragenden  als  dringend  angeregten,  von  den  Professoren 
Bemhevmer  und  Schloff  er  in  Innsbruck  unterstützten  Vorschlag  eines  opera- 
tiven Eingriffes  lehnte  die  Patientin  ab,  da  ihr  für  die  Erhaltung  ihres,  noch 
fast  volles  Sehvermögen  besitzenden  rechten  Auges  keine  sichere  Gewähr 
geboten  werden  konnte. 

Erst  als  nach  einem  Jahre  das  protrudierte  Auge  vollständig  erblindete 
und  das  Sehvermögen  des  anderen  durch  Hineinwuchem  der  Neubildimg 
in  die  Schädelhöhlk  bedeutend  gelitten  hatte,  überdies  auch  schwerere 
Gehimkompressionserscheinungen  sich  bemerkbar  machten,  entschloss  sich 
Patientin,  den  operativen  Eingriff  zu  gestatten,  durch  welchen  ein  ziemlich 
umfangreiches  Sarkom  mit  dem  ganzen  rechten  Auge  entfernt  wurde, 
worauf  sich  das  in  Mitleidenschaft  gezogene  linke  Auge  rasch  erholte  und  die 
Gehirnerscheinungen  verschwanden. 

Die  Heilung  der  gesetzten  grossen  Operationswimde  erfolgte  per 
primam. 
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Diakuaaion, 

Jung-Cota.  wundert  sich,  dass  im  vorgetragenen  Falle  nicht  wenigstens 
zu  diagnostischen  Zwecken  einmal  die  Rrönleinache  Operation  gemacht 
worden  sei,  die  doch,  technisch  gut  ausgeführt,  so  gut  wie  gar  keine  Narbe 
hinterlasse. 

Kuhnt'Bonn:  Üebar  die  Indikationen  der  Operativbehandlung  der 
Granulöse. 

Vortr.  kritisiert  nach  einem  Ueberblick  über  die  Momente,  die  diffe- 
rential-diagnostisch  in  Betracht  kommen,  die  therapeutischen  Massnahmen, 
welche  zur  Zeit  bei  der  Granulöse  Anwendimg  finden.  Insonderheit  werden 
die  mechanischen  und  operativen  Methoden  eingehend  gewürdigt.  Be- 
züghch  der  ersteren  bleibt  zu  beachten,  dass  die  Granula  nur  aus  der  Schleim- 
haut exprimiert  werden  können,  wenn  sie  dem  Erweiohungsprozesse,  der 
sulzigen  Degeneration  bereits  verfallen  sind,  also  beim  Uebergange  vom 
ersten  in  das  zweite,  und  im  zweiten  StcMiium.  In  stark  verseuchten  Gegenden, 
zumal  bei  Individuen,  die  in  einen  Trachomherd  zurückkehren,  h&lt  die 
mittelst  Expression  oder  Ausrollung  gewonnene  Heilung  aber  meist  nicht 
stand,  es  folgen  vielmehr  oft  Rezidive  bezw.  Reinfektionen.  Hier  pflegt 
dauernde  Befreiung  vom  Leiden  nur  mittelst  der  operativen  Methoden 
erzielt  zu  werden.  Gemeinhin  ist  die  Uebergangsfalte  nebst  einem  mehr 
weniger  breiten  Streifen  des  Tarsus  zu  entfernen.  Dieser  Eingriff  kann, 
wie  die  vieltausendfältige  Erfahrung  in  den  Ostmarken  gelehrt  hat,  wofern 
er  nur  kunstgerecht  ausgeführt  wurde,  als  mit  keinerlei  Gefahren  für  das 
Auge  behaftet  angesprochen  werden.  Wohl  aber  verhindert  er,  rechtzeitig 
ausgeübt,  die  sekundären  Erkrankungen  der  Hornhaut  und  die  Stellungs- 
anomaUen  der  Lidränder.     Sind  letztere  schon  aufgetreten,  so  werden  sie 

fleichfalls  durch  die  Operation  am  sichersten  und  schnellsten  behoben, 
fachdem  die  einzelnen  Indikationen  im  speziellen  begründet  worden,  wird 
die  Vornahme  der  Ausschneidungsverfahren,  auch  in  weniger  verseuchten 
Gegenden,  wie  Rheinland  und  Westfalen,  empfohlen  für  alle  die  Fälle,  die 
trotz  kunstgerechter  und  regelmässiger  medikamentöser  Behandlung, 
galvanokaustischer  Sengimg  der  GraniSa  etc.  keine  Tendenz  zur  Heüung 
zeigen.  Es  werden  die  Kruiken  so  in  wenigen  Wochen  geheilt,  und  zwar 
meist  dauernd,  was  aber  besonders  hoch  anzuschlagen  ist,  es  treten  Horn- 
hauterkranknngen  und  Verminderungen  der  Sehkraft  überhaupt  nicht  auf. 
Die  gar  nicht  seltenen  Fälle  von  recht  schwerem  Trachom,  die  Vortragender 
in  Bonn  sah,  waren  sämtlich  durch  die  operative  Behandlung  in  erfreulichster 
Weise  zu  beeinflussen. 

Diskussion, 

Orunert-Bteajien  erklärt  sich  gleichfalls  als  Anhänger  der  operativen 
Therapie,  erwähnt  aber,  dass  ihn  eigenartige  Erfahrungen  dazu  gebracht 
hätten,  von  ihr  in  vielen  Fällen  abzusehen.  Er  bekomme  nämUch  eine 
ausserordentlich  grosse  Anzahl  von  Amerika-Auswanderern  zu  sehen,  die 
wegen  ihrer  Exzisionsnarben  von  amerikanischen  Kontrollärzten  zurück- 
gewiesen würden.  Im  Interesse  des  norddeutschen  Lloyds  sei  er  im  ver- 
guigenen  Jahre  in  Amerika  gewesen  und  habe  in  eingehenden  Verhandlungen 
mit  den  beteiligten  Behörden  das  Versprechen  erhalten,  dass  man  „aus- 
geheiltes" Trachom  passieren  lassen  wolle.  Ein  praktischer  Erfolg  dieses 
Versprechens  sei  aber  oisher  nicht  zu  beobachten,  denn  es  würden  noch  gerade 
so  viel  grundlos  zurückgewiesen  wie  vorher.  Er  zöge  aus  diesem  Grunde 
bei  Patienten  der  erwähnten  Klasse  die  Behandlung  vor,  die  keine  Narben 
setze,  und  zwe^  nüt  Vorliebe  die  Galvanokauterisation. 

Schirmer-SttaeshuTg  hält  es  für  richtig,  einen  grösseren  Unterschied 
in  der  Behandlungsart  zu  machen,  je  nachdem  man  in  durchseuchten  oder 
nicht  durchseuchten  Gegenden  arbeite.  In  Greifswald  und  in  Strassburg 
habe  er  so  gut  wie  gar  nicht  mehr  exzidiert.  Seüien  Erfahrungen  nach  sei 
in  diesen  Gegenden  auch  der  Verlauf  der  einzelnen  Fälle  viel  milder.  Er 
komme  mit  Ausrollungen  gut  aus,  erlebe  allerdings  Rückfälle,  die  jedoch 
nach  seüien  Beobachtungen  auch  nach  Exzisionen  keineswegs  ausblieben. 
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Pe^er^-Rostock  stimmt  nach  seinen  Erfahrungen  an  seinam  Rostooker 
Material  Schirmer  durchaus  zu.  Auch  er  sei  von  grösseren  operativen  Ein- 
griffen so  gut  wie  ganz  abgekommen. 

Zur  Nedden-Boim  erwähnt  die  häufig  vorkommende  Verwechslung 
von  Trachom  imd  FoUiculosis  {SaenUach),  insbesondere  bei  Kindern.  Diese 
Fälle  heilten  von  selbst  aus,  und  zwar  um  so  besser,  je  mehr  man  sie  in  Ruhe 
lasse. 

CWifner-CottbuB  ist  gleichfalls  in  trachomfreiem  Gebiete  tätig  und 
behandelt  nur  eingewanderte  Fälle.  Dabei  könne  er  die  vorher  erwähnten 
Erfahrungen  über  den  milderen  Verlauf  durchaus  bestätigen,  er  operiere 
aber  trotzdem  hin  und  wieder.  Er  empfiehlt  angelegentlichst  die  Abreibungen 
nach  Keinig,  wobei  die  Technik  alles,  das  angewandte  Medikament  wenig 
bedeute. 

HeMÖerg-Eaaen  hat  bei  Pannus  trachomatosus  ausserordentlich  gute 
Erfolge  von  der  E^rweiterung  der  Lidspalte  gesehen  und  empfiehlt,  vor 
Ausführung  der  Exzision  jedenfalls  diese  kleine  Operation  in  Anwendung 
zu  ziehen. 

Kuhnt  (Schlusswort)  erwidert  Qrunert^  dass  ihm  die  Erfahrungen  mit 
den  Auswanderern  durchaus  nicht  fremd  seien.  Es  sei  eben  eine  völlig 
falsche  Anschauung  der  Kontrollärzte.  Meist  seien  es  aber  gar  nicht  die 
Narben,  welche  letztere  zu  ihrem  Vorgehen  veranlassten,  sondern  die  auf 
der  Ueberfahrt  im  Zwischendeck  erworbenen  Bindehautkatarrhe.  Dass 
die  Granulösen  in  krankheitafreien  Gegenden,  speziell  im  Westen  oder  in 
den  Bergen,  viel  besser  ausbeuten,  sei  eine  bekannte  Tatsache  und  von  ihm 
in  seiner  Monographie  besonders  hervorgehoben  worden.  Es  fehle  eben 
hier  vor  allem  die  Gelegenheit  zu  Reinfektionen,  Rückfälle  kämen  wohl 
auch  nach  Exzisionen  vor,  verliefen  aber  dann  viel  milder  und  seien  viel 
leichter  zu  heilen.  Die  Behandlung  nach  Keinig  habe  sich  auch  ihm  bewährt. 
Man  habe  eben  in  leichten  Fällen  die  Auswahl  zwischen  zahlreichen  Methoden 
und  müsse  diese  dem  einzelnen  Falle  entsprechend  treffen.  Betreffs  der 
Lidspalten-Erweiterung  stimmt  er  Hessberg  zu.  Der  Lidkrampf  sei  das 
erste,  was  man  auf  jeden  Fall  zunächst  zu  beseitigen  habe,  und  was  in  seiner 
Klinik  auch  beseitigt  werde.  Er  könne  nur  die  in  seiner  Monographie  aus- 
gesprochenen Worte  wiederholen:  „Häufig  ist  die  Wirkung  der  Lidspalten- 
erWeiterung  für  den  €ffmen  Kranken  eine  derartig  erleichternde,  dass  er  sich 
von  allen  Leiden  befreit  imd  geheut  glaubt,  ein  Beweis,  wie  bedeutend  die 
durch  den  Lidkrcunpf  an  sich  ausgelösten  Beschwerden  sein  müssen.*'  Den 
Herren  Schirmer  und  Peters  erwidere  er,  dass  selbstverständlich  auch  in 
seiner  Klinik  zunächst  die  müden  Mittel  versucht  würden,  erst  wo  diese 
versagten  oder  zu  langwierig  wären,  oder  wo  trotzdem  die  okularen  Kom- 
plikationen drohten,  käme  die  operative  Behandlung  in  Frage. 

O.  Schurmer-StTaashmg:  Praktische  Erfahrungen  über  den  Innen- 
polmagnet. 

Autor  hat  durch  seinen  zweimaligen  Ortswechsel  in  letzter  Zeit  Ge- 
legenheit gehabt,  den  Schlösserachen,  den  VolkmannRchen  und  den  Innen- 
polmagnet  miteinander  zu  vergleichen.  Er  kommt  zu  dem  Resultat,  dass 
der  letztere  im  praktischen  Gebrauch  wesentliche  Nachteile  hat,  die  vor 
allem  dadurch  bedingt  sind,  dass  die  magnetischen  Kraftlinien  stete  senk- 
recht zur  Ebene  des  Solenoids  stehen.  Die  Richtung,  in  welcher  dieselben 
ins  Auge  eindringen,  lässt  sich  also  nicht  durch  Drehungen  des  Magnet- 
stabes, sondern  nur  durch  Drehungen  des  Auges  resp.  des  Kopfes  im  Solenoid 
erreichen.  Und  sitzt  der  Splitter  sehr  exzentrisch,  z.  B.  im  Aequator  oder 
gar  im  Ciliarkörper,  so  ist  es  überhaupt  nicht  möglich,  dem  Au^e  eine  solche 
Dtellimg  zu  geben,  dass  die  Kraftlinien  vom  Hornhautrand  direkt  auf  den 
Splitter  gerichtet  sind.  Des  weiteren  ist  das  Lockern  festeitzender  Splitter 
durch  Anziehen  von  verschiedenen  Seiten  her  ausserordentlich  erschwert, 
da  es  wieder  nur  durch  Bewegungen  des  Auges  zu  erreichen  ist.  Diese  Un- 
annehmlichkeiten überwiegen  den  theoretischen  Vorteü  des  Magneten,  der 
in  fast  parallelem  Zusammenhalten  und  dadurch  bedingter  grosser  Kraft- 
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•entfaltung  besteht.    Uebrigens  ist  letztere  auch  nur  im  Zentrum  des  Solenoids 
vorhanden  und  nimmt  nach  seinen  Rändern  hin  schnell  ab. 

Von  den  beiden  anderen  Magneten  bevorzugt  Autor  den  Volkmann' 
sehen,  der  frei  in  der  Luft  schwebend  leicht  zu  handhaben  ist  imd  mit  dem 
sich  vor  allem  auch  am  liegenden  Patienten  gut  operieren  lässt. 

Diskiisaion. 

SttUp-Mvdheiin.  a.  d.  Kuhr  benutzt  den  Innenpolmagneten  und  hat 
<lie  vom  Vortragenden  erwähnten  Fehler  gleichfalls  an  ilun  konstatieren 
können.  Als  einen  grossen  Vorteil  sieht  er  dagegen  an,  dass  man  auch  den 
Innenpolmagneten  schwebend  montieren  könne,  wie  er  es  in  seiner  iQinik 
gemacnt  habe.  Femer  vor  allem,  dass  man  den  mit  grosser  Kraft 
wirkenden  magnetischen  Griffel  in  geeigneten  Fällen  auch  in  das  Bulbus* 
innere  einführen  könne. 

Sckmner  erwidert,  dass  dieselben  Dienste  doch  auch  der  kleine  Volk- 
mann  leiste,  dessen  Zugkraft  gleichfalls  sehr  stark  sei. 

HcUlatier-BaBel  hat  mit  dem  Innenpolmagneten  Fremdkörper  aus  dem 
Auge  herausgezogen,  die  den  anderen  Magneten  nicht  folgten.  Er  gibt  zu, 
dass  die  feste  Montierung  ein  grosser  Fehler  gewesen  sei,  den  der  Fabrikant 
jedoch  durch  ein  neues  Modell  beseitigt  habe.  Bei  diesem  könne  das  Solenoid 
horizontal  umgeklappt  werden. 

Stülp  erwidert,  dass  seiner  Ansicht  nach  die  schwebende  Montierung 
dem  letzteren  Modus  erheblich  überlegen  sei. 

Hallauer  hält  dem  entgegen,  dass  das  erste  Modell  aufgehängt  gewesen 
sei,  sich  jedoch  nicht  bewährt  habe. 

Schirmer  (Schlusswort):  Durch  die  schwebende  oder  ähnliche  Mon- 
tierung würde  allerdings  ein  Nachteü  des  Innenpolmagneten  beseitigt  werden. 
Es  bliebe  jedoch  immer  noch  der  weitere,  dass  die  Kraftstrahlung,  wie  er 
ausgeführt  habe,  stets  die  senkrechte  Richtung  zum  Solenoid  beibehalte. 

0.  ^c^irmer-Strassburg:  Ueber  die  Dakryo-Cysto-Rhinostomle  nach  Toti. 

Das  nach  jeder  Tränensackexstirpation  zurückbleibende  Tränen- 
träufeln, wenn  es  auch  nicht  immer  als  besonders  lästig  empfunden  wird, 
weckt  den  Wunsch  nach  einer  besseren  Methode  der  Radikaloperation 
der  Tränensackeiterungen.  Die  von  2^immermann  angegebene  Einheilimg 
einer  Süberprothese  nach  Exstirpation  des  Sackes  kann  ak  eine  solche  nicht 
angesehen  werden,  da  Z.  in  keinem  Falle  den  Beweis  erbracht  hat,  dass 
spontane  Tränenabfuhr  nach  der  NcMe  hin  statt  hat ;  ja,  er  hat  nicht  einmal 
durch  Durchspritzen  den  Nachweis  geliefert,  dass  der  durch  seine  Prothese 
gebildete  Tränenschlauch  für  Flüssigkeit  passierbar  ist, 

Toti  sucht  die  Abfuhr  der  Tränen  in  die  Nase  und  zugleich  Heilung 
der  Eiterung  dadurch  zu  erzielen,  dass  er  durch  das  Tränenbein  hindurch 
eine  neue  Passage  nach  der  Nase  schafft.  Er  reseziert  nach  Ablösung  des 
Sackes  von  seiner  Knochenunterlage  korrespondierende,  möglichst  grosse 
Stücke  vonTränenbein  und  nasaler  Sackwcmd,  klappt  die  beiden  aufeinander, 
vernäht  die  Hautwiuide  imd  kümmert  sich  um  den  Tränennasengang 
gar  nicht. 

Vortragender  hat  diese  Operation  sechsmal  ausgeführt  luid  in  allen 
Fällen  glatte  Heilimg  der  Wunde,  sofortiges  Sistieren  der  Eiterung,  wie 
überhaupt  jeder  Sekretion  aus  dem  Tränensack  und  eine  für  Durchspritzen 
freie  Passage  aus  dem  Tränenröhrchen  in  .die  Netse  erreicht.  Spontanes 
Abfliessen  der  Tränen  in  die  Nase  war  hingegen  nur  in  3  Fällen  vorhanden 
und  blieb  hier  während  der  ganzen  Beobachtungsdauer  —  4^,  7  und 
9  Monate  — ;  in  den  drei  anderen  war  das  Verhalten  wie  nach  Sackexstir- 
pation,  d.  h.  es  bestand  im  Freien  leichtes  Tränenträufeln.  Der  Grund 
hierfür  ist  in  der  Zerstörung  des  Abfuhrmechanismus  zu  suchen,  nicht  in 
einem  mechanischen  Hindernis. 

Dishussion. 
He*«- Würzburg  hat  vor  längerer  Zeit  die  Durchstossimg  des  Tränen- 
beines mit  nachfolgender  Dauersonden-Beliandlung  ausgeführt ;  der  Erfolg 
befriedigte  durchaus. 
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Be^Dresden  fragt  den  Vortragenden,  ob  er  nicht  nach  den  Operationen 
gelegentlich  Austreten  von  Tränensacksekret  in  den  Bindehautsack  beim 
Nasenschnauben  bemerkt  habe. 

Schirmer  verneint  die  Frage. 

Hoppe-Cöln  ist  auf  Grund  eingehender  Studien  über  die  Tränenabfuhr 
zu  der  Ansicht  gekommen,  dass  das  Wesentliche  dabei  der  Muskelapparat 
der  Tränenröhrchen  selbst  sei.  Da  bei  der  Tonischen  Operation  die  Tränen- 
röhrohen  erhalten  blieben,  so  erklären  sich  vielleicht  daraus  die  guten  Resul- 
tate in  Bezug  auf  den  spontanen  Tränenabfluss. 

Schirmer  ( Schlusswort)  hat  in  seinen  Arbeiten  die  Wirkung  der  Tränen- 
röhrchen gleichfalls  hervorgehoben.  Seiner  Ansicht  nach  seien  sie  aber 
nur  eines  der  unbedeutenderen  Momente,  die  bei  der  TräneAabfuhr  in  Be- 
trcM^ht  kämen. 

3.  Sitzung,     Dienstag,  den  22,  September,  nachmittags, 
Vorsitzender:  Professor  Dr.  iS»cAfrm«r- Strassburg. 
Schriftführer:  Dr.   Ürhahn-Cöln, 

Krienes'Barmen:  lieber  erworbene  Blaubllndhrtt. 

Vortragender  beobachtete  im  Laufe  von  ca.  10  Jahren  eine  grössere 
Anzahl  von  Fällen  erworbener  Blaublindheit  und  berichtete  über  einen  be- 
sonders typischen  Fall,  der  als  Paradigma  erworbener  Blaublindheit  gelten 
kann. 

Der  Pat.  wurde  das  erstemal  im  Jahre  1894,  das  letztemal  im  Jahre 
1906  von  Krienes  untersucht.  Er  überstand  im  Alter  von  13  Jahren  Schar- 
lach, seit  dieser  Zeit  bestehen  Sehstörungen,  zu  welchen  sich  mit  dem 
16.  Lebensjahre  hemeralopische  Beschwerden  gesellten. 

Befund  vom  Jahre  1897:  39 jähriger  Landwirt;  grosse,  eiförmige  Aug- 
äpfel.    Beiderseits  Myopie  —  2  D.     Sehschärfe  mit  —  2  D.  =  •/^o  fast. 

UnterschiedsBchwelle  nach  Treitel  erhöht,  ebenso  Reizschwelle  nach 
Förster. 

Ophthalmoskopisch  beiderseits  zentraler  atrophischer  Herd  in  gelb- 
licher Farbe,  Sklerose  der  Aderhautgefässe,  enge  Netzhautgefässe ;  die 
Atrophie  hatte  10 — 12  fache  Papülengrösse,  infolgedessen  war  eine  ver- 
gleichende Farbensinnuntersuchung  zwischen  Atrophie  und  gesunder  Netz- 
hautperipherie ermöglicht. 

Pat.  bezeichnete  zentral  Blau  als  Schivarz  —  Grün  als  Grau  —  da- 
gegen Spektralrot  als  Ziegelrot  —  Gelb  nur  etwas  dunkler. 

Farbengleichungen  mit  dem  MaxweUkreisel  ergaben  z.  B.  für  das 
rechte  Auge:  peripher  Blau  wird  zentral  als  Schwarz  von  360 •*  bezeichnet, 
Hellblau  ak  260»  schwarz  +  100»  weiss,  Grün  als  240«  schwarz  +  85« 
weiss -f  20»  gelb.  Gelb  als  270»  gelb  +  90»  schwarz,  Rot  als  210«  rot  +  150» 
schwarz.  Blauviolett  als  340*  schwarz  +  20»  weiss  u.  s.  w. 

Im  Resum^  des  Falles  bezeichnet  Krienes  als  auffallend  neben  der 
Störung  des  Lichtsinnes  die  Beeinträchtigung  der  Farbenempfindung  für 
die  kalte  Seite  des  Spektrums,  welche  zuerst  und  am  stärksten  mit  der  Herab- 
setzung der  Blauempfindung  beginnt  und  sich  dann  über  die  Grünempfin- 
dimg  erstreckt,  darauf  Rot  und  zuletzt  die  Gelbempfindung  ergreift. 

Besonders  bemerkenswert  ist  der  enge  Zusammenhang  zwischen  Licht- 
sinn und  der  Empfindung  der  kurzwell^en  Strahlen.  Eine  Störung  des 
ersteren  ist  stets  nüt  einer  Beeinträchtigung  der  letzteren  in  erster  Reihe 
verknüpft. 

Man  beobachtet  dies  bei  allen  langsamer  fortschreitenden  Aderhaut- 
Netzhautprozessen  (Sklerose  der  Aderhautgefässe,  hochgradige  progressive 
Myopie  etc.). 

Es  muss  hieraus  geschlossen  werden  auf  eine  engere  Beziehung  zwischen 
den  die  Helligkeit  vermittelnden  Stäbchen-  bezw.  Stäbchensubstanz  und 
der  die  Blau  (Grün)  vermittelnden  Zapfensubstanz;  sonst  wäre  es  nicht  zu 
erklären,  weurum  die  Helligkeitsvalenz  von  Violett,  Blau,  Grün  so  unver- 
hältnismässig stärker  leidet  als  die  von  Rot  und  Gelb. 
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Die  geBchilderte  Farbensiimstörung  wM  nach  Krienes  am  besten  mit 
der  Theorie  von  Kries-Partnaudy  modifiziert  von  Krarup  (Theorie  der 
sekundären  Schichten),  erklärt.  Krienes  verweist  ün  übrigen  auf  seine 
demnächst  erscheinende  Arbeit,  in  welcher  eine  genaue  und  ausführliche 
Beschreibunff  der  von  ihm  beobachteten  Fälle  und  der  Farbensinntheorien 
erfolgen  wird.    Der  oben  kurz  skizzierte  Fall  steht  in  der  Literatur  einzig  da. 

Mayweg'BBgen:  Üeb«r  das  Auftreten  parenchymatöser  Keratitis  nach 
Traumen  und  ihre  Bedeutung  für  die  Unfallversicherung. 

Bei  der  Einführung  des  Unfall- Versicherun^sgesetzes  sei  man  der 
Ansicht  gewesen,  dass  jedem  entschädigungspflichtigen  Betriebsunfall  eine 
stattgehabte  direkte  Verletzung  zugrunde  liegen  müsse. 

Später  habe  es  sich  jedoch  herausgestellt,  dass  eine  ganze  Reihe  anderer 
Veranlassungen  und  besonders  leichte  Traumen  bei  vorhandener  Veranlagung 
imstande  seien,  schwere  Entzündimgen,  besonders  am  Au^e,  auszulösen, 
die  zu  einer  grossen  Schädigung  der  Erwerbsfähigkeit  fiüiren  könnten. 
So  erwähnte  er  zwei  von  ihm  selbst  beobachtete  Fälle  von  Netzhautab- 
lösung, die  infolge  jähen  Temperaturwechseb  aufgetreten  seien  imd  als 
Betriebsunfall  entschädigt  wurden.  Ferner  erwähnte  er  zwei  weitere  von 
ihm  beobachtete  Fälle  von  Glaukom,  wo  nach  der  Iridektomie  auf  dem 
zuerst  befallenen  Auge  sich  ein  akutes  Glaukom  auf  dem  anderen  Auge 
einstellte.  Eine  Verhandlung  in  der  Versammlung  der  rhein.-westf.  Augen- 
ärzte im  Jahre  1905  über  die  Frage:  ob  ein  Trauma  bei  hereditärer  Ver- 
anlagtmg  eine  parenchymatöse  Keratitis  nicht  allein  auf  dem  einen,  sondern 
auch  auf  dem  anderen  Auge  gleichzeitig  hervorrufen  könne,  gibt  die  Ver- 
anlassimg auf  die  divergierenden  Ansichten  der  akademischen  Lehrer  und 
der  praktischen  Augenärzte  zurückzukommen. 

Zur  Klärung  der  ganzen  Angelegenheit  führt  er  dann  einen  von  ihm 
selbst  beobachteten  Krankheitsfall  an,  wo  bei  einem  tuberkulös  veranlagten 
Mädchen  erst  auf  dem  rechten  Auge  imd  dann  auf  dem  linken  Auge  durch 
eine  Sohieloperation  eine  Keratitis  parenchymatosa  ausgelöst  wurde,  die 
dann  nach  einigen  Monaten  durch  subkutane  Tuberkuhn-Einspritzungen 
vollständig  zur  Heilung  gebracht  wurde.  Das  Auftreten  dieser  schweren 
Hornhautentzündung  nach  einer  einfekchen  Tenotomie  reep.  Vorlagerung, 
und  zwar  in  so  kurzer  Zeit  auf  beiden  Augen,  gleicht  fast  einem  Experiment, 
und  die  obige  Frage  dürfte  jetzt  ein  für  alle  Mal  in  bejahendem  Sinne  er- 
ledigt sein. 

Ihre  Wichtigkeit  sowohl  in  forensischer,  als  auch  in  versicherungs- 
rechtlicher  Beziehung  hegt  auf  der  Hand. 

Diskussion. 

Pe^er^-Rostock  vertritt  mit  grosser  Entschiedenheit  den  Stemdpunkt, 
dass  auch  nach  den  ^a^K;e^schen  Beobachtungen  die  Frage  der  trauma- 
tischen Entstehung  der  Keratitis  parenchjnnatosa  noch  nicht  im  entferntesten 
geklärt  sei.  Vor  allem  vermisst  er  alle  und  jede  statistische  Grundlage. 
Den  Patienten  gegenüber  empfiehlt  er  die  allergrösste  Vorsicht,  da  schon 
jetzt  zu  befürchten  sei,  dass  diese  neuere,  häufig  besprochene  Lehre  auch 
den  Unfallverletzten  nicht  unbekannt  bleiben  und  dass  man  sehr  bald  mit 
den  Versuchen  zu  tun  haben  würde,  alle  Fälle  dieser  Erkrankung  auf  leicht 
zu  konstruierende  oder  vielleicht  wirklich  vorausgegangene  Verletzungen 
geringfügiger  Natur  zurückzuführen. 

Zur  Nedden-Boim  hält  gegenüber  einer  Form  der  Keratitis,  nämlich 
der  Keratitis  disciformis,  den  Zusammenhang  mit  Trauma  für  nicht  un- 
wahrscheinhch,  da  diese  Erkrankung  als  Folge  ektogener  Infektionen 
zweifellos  nachgewiesen  sei.  Bei  anderen  Keratitiden  hege  die  Frage  viel 
schwieriger  und  am  schwierigsten  bei  der  Keratitis  parenchymatosa,  zumal 
da  die  experimentelle  Nachprüfung  der  Frage  unmöglich  sei.  Ganz  be- 
sonders gelte  dies  für  das  Uebergehen  der  Entzündimg  auf  das  andere  Auge, 
für  das  ein  strikter  Beweis  einstweilen  noch  ausstehe,  wenn  auch  die  klinische 
Erfahrung  die  Keizübei* tragung  zu  den  Homhautgefässen  zeige. 
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Crcnner-Cotthvis  hält  den  Anhängern  der  Zusammenhangslehre  vor, 
dass  es  sich  in  den  bisher  beobachteten,  bezw.  in  diesem  Sinne  ausgelegten 
Fällen  immer  um  ganz  minimale  Verletzungen  der  Hornhaut,  niemals  um 
schwerere  gehandelt  habe.  Auch  er  vertritt  nach  seinen  sehr  eingehenden 
Literaturstudien  die  Ansicht,  dass  der  Zusammenhang  bisher  absolut  noch 
nicht  erwiesen,  nicht  einmal  wahrscheinlich  gemacht  sei,  vor  allem  aber 
nicht  das  Uebergehen  auf  das  andere  Auge.  Gegenüber  den  vom  Vortragen- 
den angeführten  und  in  Parallele  gesetzten  G&ukom-Beispielen  betont  er 
die  grosse  Bedeutung  des  psychis(3ien  Momentes. 

iSfcAirmerTStrassburg  erscheint  es  auffallend,  dass  die  Keratitiden  im 
Maywegschen  FaUe  so  abortiv  verlaufen  seien.  Das  gehöre  doch  eigentlich 
nicht  zum  Krankheitsbilde  der  Parenchvmatosa. 

Hessberg-l^jsaen  vertritt  gleichfalls  den  Standpunkt,  dass  der  Beweis 
noch  ausstehe.  Eine  Entschädigrmgspflicht  dürfe  allerhöchstens  für  das 
direkt  verletzte  Auge  in  Frage  kommen. 

Wessely'WüTZDvag  fragt  zitr  Nedden,  welche  klinischen  oder  experi- 
mentellen Tatsachen  ilui  veranlassen,  eine  Reizübertragung  gerade  zu  den 
die  Hornhaut  ernährenden  Gefässen  anzimehmen,  da  doch  für  die  Ciliar- 
gefässe  durch  seine  und  Römers  Versuche  nachgewiesen  sei,  dass  eine  solche 
^  nicht  bestehe. 

Zur  Nedden  antwortet,  dass  sich  seine  Ansicht  auf  klinische  Beob- 
achtungen stütze. 

Mayweg  (Schlusswort)  betont  gegenüber  der  von  Peters  aufgerollten 
Frage  der  Statistik,  dass  von  all  den  vielen  Verletzten  doch  immer  nur  die 
spezifisch  Belasteten  in  Bcitracht  kämen. 

Auf  Schirmers  Ausführungen  erwidert  er,  dass  die  Keratitis  in  seinem 
Falle  auf  beiden  Augen  durchaus  typisch  verlaufen  sei  und  sehr  lange 
(6 — 8  Monate)  gedauert  habe.  Im  ülmgeii  halte  auch  er  die  Frage  noch 
nicht  für  endgültig  erledigt. 

Limbowrg-C&ii:  BeEiehungeii  zwischen  Auge  and  Nase  hinsichtlieh 
physiologiseher  Verhältnisse  und  Behandlung  von  Erkrankungen  des  Trinton- 
nasenganges. 

Die  Aspiration  durch  die  Atmung  ist  für  die  Ableitung  der  Tränen 
von  grösster  Bedeutung.  Unter  den  Erweisen  findet  sich  das  Verfahren 
des  Vortragenden  zur  Verhütung  der  okularen  Atropinve^iftung.  Nasen- 
erkrankungen bilden  oft  allein  die  Ursache  der  gestörten  Tränenableitung. 
Ihre  Beseitigung  heilt  das  Augenleiden. 

Dann  wird  die  jetzige  Sondenbehandlung  besprochen;  dieselbe  ist 
fehlerhaft,  bewirkt  Schwellung  der  unteren  Muschel  und  der  Schleimhaut 
des  Tränenganges.  Der  Vortragende  bespricht  dann  seine  Behandlungs- 
weise  mittelst  kurzdauernder  Anwendmig  der  Sonde,  die  besonders  in 
schweren  Fällen  gute  Resultate  liefert. 

Diskussion. 

Hoppe-Cöhi  gibt  als  selbstverständlich  zu,  dass  die  normale  Nasen- 
atmung von  der  grössten  Bedeutung  für  die  Tränenbeseitigung  ist,  hält 
aber  die  Aspiration  der  Tränen  bei  der  Inspektion  nicht  für  einen  unter 
normalen  Verhältnissen  in  Betracht  kommenden  Faktor. 

ScÄirmer- Strassburg  stimmt  dem  zu. 

Li/mbourg  (Schlusswort)  erwidert,  er  habe  zahlreiche  Beweise  ver- 
schiedenster Art  für  die  Bedeutung  der  Aspiration  angeführt  und  femer  gezeigt, 
dass  die  Versuche,  die  ims  veranlassten,  von  den  Anschauungen  des  Physio- 
logen E.  H.  Meyer  abzukommen,  unrichtig  sind.  Dass  die  Aspiration  für 
diese  Vorgänge  allein  in  Betracht  komme,  habe  er  nicht  behaupten  wollen. 

Best-Dre&den:  Netzhautbiutungen  bei  Ausfall  der  Schilddrüse. 

Vortragender  empfiehlt  Schilddrüs^itherapie  bei  intraokularen  Blu- 
tungen, und  zwar  aus  folgenden  Gründen.  Exstirpation  der  Schilddrüse 
verursacht  bei  Tieren  Arteriosklerose.  Einspritzung  von  Schilddrüsensaft 
bewirkt  Herabsetzimg  des  Blutdrucks.  Endlich  hatte  Vortragender  Ge- 
legenheit, einen  Fall  von  Blutiuigen  der  Sehnervenpapille  und  ihrer  Um- 
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gebung  zu  sehen  bei  einer  Patientin,  die  nach  Exstirpation  der  Schilddrüse 
an  leichter  Cachexia  strumipriva  litt. 

Cramer-Obttbus:  AUi^meine  Bemerkunc^en  über  das  Verhältnis  der 
Augenheilkunde  zur  Invalidität: 

Der  wesentliche  Unterschied  zwischen  Invaliditäts-  und  Unfalllehre 
ist  der,  dass  es  keinen  Augenzustand  gibt;  der  eds  solcher  ein  sicheres  ob- 
jektives Zeichen  vorhandener  Invalidität  ist.  Diese  ist  nur  in  der  gesamten 
Persönlichkeit  des  Bewerbers  begründet  und  sind  daher  allgemeine  Ver- 
gleiche zwischen  den  verschiedenen  Augenerkrankungen  und  ihrem  Einfluss 
auf  die  einzelnen  Berufe  fast  ganz  immöglich. 

Unter  Vemachlässigungder'  Krankenrente  wird  der  Einfluss  grösserer 
Krankheitegruppen  auf  den  Dauerzustand  der  Invalidität  geschildert. 

Der  operierte  Star  gibt  ausser  bei  hohem  Alter  und  dadurch  bedingter 
Erschwerung  der  Anpassungsfähigkeit  an  neue  Berufe  nur  in  den  Fälen 
Grund  zur  Invahdenrente,  wenn  der  Wechsel  zwischen  Fem-  und  Nahe- 
brille undurchführbar  ist  und  die  sonstigen  körperUchen  und  geistigen  Ver- 
hältnisse einen  Berufswechsel  zu  einem  mit  gleichbleibender  Arbeitsent- 
femung  nicht  zulassen.  BerufsinvaUde  sind  aUe  Staroperierte,  die  gefähr- 
liche Körperbewegungen  machen  müssen.  Unbeeinflusst  wird  die  Arbeits- 
fähigkeit ländlicher  und  sonstiger  grobe  Handarbeit  treibender  Kreise. 
An  hochgradige  Kurzsichtigkeit  mit  erhaltenem  zentralen  Sehen  sind  die 
Betreffenden  ihr  ganzes  Ar^itsleben  hindurch  gewöhnt,  so  dass  Invalidität 
nur  ganz  ausnahmsweise  anerkannt  werden  darf. 

Hochgradige  Uebersichtigkeit,  Astigmatismus  und  Alterssichtigkeit 
werden  oft  in  den  Attesten  verkannt,  da  nicht  genügend  mit  Gläsern  unter- 
sucht wird.  Grund  zur  Invalidität  können  Fälle  von  hohen  Graden  bei  nur 
Kfahearbeitleistenden  geben,  weil  der  Gebrauch  der  entsprechenden  Brillen 
den  Wechsel  der  Arbeitsentfernung  beschränkt. 

Die  Schätzung  der  Erwerbsföhigkeit  bei  Netzhauterkrankungen  ist 
wegen  des  schwankenden  Einflusses  solcher  auf  das  Sehen  schwierig.  Leute 
mit  doppelseitiger  Entartung  des  Zentrums  sind  meist  invalide.  Chorioiditis 
disseminata  macht  nur  in  ihren  schwersten  Fällen  InvaHdität. 

Chronische,  schwere,  entzündliche  Hornhauterkrankungen  machen 
wegen  des  dauernden  Reizzustandes  Invalidität,  während  bei  den  nicht- 
entzündhchen,  aus  der  Jugend  stammenden  wegen  der  Gewöhnung  an  den 
Zustand  grosse  Vorsicht  in  der  Annahme  der  Invalidität  geboten  ist. 

Leute,  die  als  an  sich  schon  invalide  zu  kleben  beginnen,  müssen, 
wenn  sie  ilüre  Arbeitszeit  nur  unter  ganz  ungewöhnlichen  Anstrengungen 
von  Augen  und  Nerven  beendet  haben,  in  der  Regel  die  Rente  bekonunen. 

Der  Augenarzt  darf  sich  bei  der  Beiurteilung  nicht  auf  die  Augenver- 
hältnisse allein  beschränken,  sondern  muss  in  der  Lage  sein,  den  ganzen 
Körperzustand  zu  beurteilen.  Ein  zu  weit  gehendes  Wohlwollen  ist  zu  ver- 
werfen und  sind  stets  die  Erwerbsverhältnisse  von  Nichtrentenbewerbern 
zu  erkunden,  um  sie  mit  denen  gleichartiger  Bewerber  zu  vergleichen. 

Die  Einführung  von  Halbinvalidität  ist  zu  empfehlen,  dagegen  die 
der  Berufsinvalidität  als  Gnmd  zur  Verleihung  der  Rente  zu  widerraten. 

Wesaely-Wüizhxreg:  lieber  den  Einfluss  der  Carotisunterbindung  auf 
die  BltttVersorgung  des  Auges  (nach  gemeinsam  mit  Herrn  NoU  ausgeführten 
Untersuchungen ). 

In  früheren  Untersuchungen  hatte  Vortragender  den  Nachweis  ge- 
führt, dass  nach  einseitiger  Unterbindung  der  Carotis  communis  die  ver- 
minderte Blutversorgung  sich  am  Auge  der  entsprechenden  Seite  nicht  nur 
in  einem  Sinken  des  intraokularen  Druckes,  sondern  auch  in  einer  Ver- 
mindening  der  Elammerwasserproduktion  geltend  macht,  derart,  dass  nach 
der  Punktion  der  Vorderkammer  ein  spärhcheres  eiweissärmeres  Kammer- 
wasser abgesondert  wird  und  das  Auge  viel  längere  Zeit  hinterher  hochgradig 
weich  bleibt.  Mit  Hülfe  dieses  Experimentes,  das  gewisserm'assen  eine 
Funktionsprüfimg  der  intraokiilaren  Oefässe  unter  erhöhten  Anfordenmgen 
darstellt  und  deshalb  die  geringsten  Störimgen  der  Blutversorgung,  die 
der  gewöhnlichen  Augendruckprüfung  entgehen  würden,  noch  sicher  er- 
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kennen  lässt,  hat  Vortfagender  nun  in  Gremeinschaft  mit  NoU  in  zahlreichen 
Versuchen  an  Kaninchen,  Katzen  und  Hunden  die  Entwicklung  des  Kol- 
lateralkreislaufes  nach  Carotisunterbindung  verfolgt.  Es  ergab  sich  dabei, 
indem  in  regelmässigen  Intervallen  nach  der  Unterbindung  an  beiden  Augen 
Kammerpunktionen  vorgenommen  und  die  Zeiten  bis  zur  völligen  Druck- 
ausgleichung tabellarisch  eingetragen  wurden,  dass  innerhalb  1 — 3  Wochen 
ganz  allmählich  von  Tae  zu  Tag  dem  Auge  mehr  Blut  zugeführt  wird,  bis 
seine  Gefässe  schliesslich  selbst  den  stärkst  h3rperämisierenden  Eingriffen 
wieder  ebenso  gewachsen  sind  wie  vor  der  Unterbindung.  Die  zur  Beob- 
achtung gelangenden  starken  individuellen  Schwankungen  zwischen  den 
einzelnen  Versuchstieren  hinsichtlich  der  Zeitdauer  bis  zur  völligen  Voll- 
endung des  Kollateralkreislaufes  sind  auf  von  vornherein  verschiedene  Aus- 
bildiuig  der  Anastomosen  zurückzuführen,  die  beim  Hund  und  bei  der 
Katze  ausgiebiger  sind  als  beim  Kaninchen.  Eine  prinzipiell  andere  Blut- 
versorgung des  Aufes  tritt  gegenüber  den  erwähnten  Tieren  erst  beim  Affen 
auf,  und  hier  ergab  ein  Versuch  nur  eine  sehr  geringe  und  sich  schon  in 
wenigen  Tagen  ausgleichende  Druckverminderung.  Dieses  Resultat,  das 
im  Hinblick  auf  den  Menschen  von  Bedeutung  sein  würde,  zumal  da  neuer- 
dings von  Axenfeld  die  Carotisimterbindung  bei  schweren  intraokularen 
Blutimgen  zwecks  Druckentlastung  der  Gefässe  empfohlen  worden  ist, 
bedarf  noch  weiterer  Bestätigung  durch  fortgesetzte  Versuche  am  Affen, 
die  hier  allein  massgebend  sein  können.  Vorerst  kam  es  dem  Vortragenden 
hauptsächlich  darauf  an,  zu  zeigen,  wie  die  geschilderte  Methode  die  all- 
mähliche Entwicklung  des  Kollateralkreislaufes  ausserordentlich  exakt  zu 
verfolgen  gestattet,  besser  als  dies  bisher  auf  irgend  eine  andere  Weise  mög- 
lich war,  luid  wie  darum  auch  in  physiologischer  Hinsicht  ein  besseres  Ver- 
ständnis des  dem  Kollateralkreislaufe  zugrunde  liegenden  Mechanismus 
von  ihr  zu  erwarten  ist. 

Diekussion. 

Mayweg'Hagen  hat  schon  vor  einer  Reihe  von  Jahren  wegen  wieder- 
holter intraokularer  Blutungen  die  Carotis  auf  der  entsprechenden  Seite 
unterbunden,  \md  zwar  mit  bestem  Erfolge.  Das  andere  Auge  war  vorher 
an  Blutungen  zugrunde  gegangen. 

Limbourg-Oöln:  Der  Siehnerven  weg  bei  sympathischer  Ophthalmie,  mit 
Demonstration. 

1.  Der  Sehnerven  weg  bei  sympathischer  Neurose. 

12  Tage  nach  Exenteratio  bulbi  wurde  typische  sympathische  Neurose 
beobachtet.  DerFall  wird  als  Neuritis  retrobulbaris  sympathica  bezeichnet. 
Letzterer  wird  allgemeinere  Bedeutung  beigelegt. 

2.  Demonstration  des  infiltrierten  Zentralkanals  des  Glaskörpers  vom 
Kaninchen  nach  Impfung  mit  Mikroorganismen. 

3.  Experimenteller  Nachweis  des  Sehnervenweges,  mit  Demonstration 
von  mikroskopischen  Präparaten. 

Injektion  von  Bakterien  in  den  Glaskörper  zweier  Kaninchen  be- 
wirkte Meningitis.  Bakterien  wurden  in  der  Gehirnoberfläche  kulturell 
nachgewiesen.  Die  Blutbahn  war  nicht  infiziert.  Histologisch  waren  did 
Mikroorganismen  nicht  nachweisbar. 

Es  bestand  ungemein  starke  Infiltration  der  Opticusscheiden  vom  Auge 
bis  zum  Gehirn  hin. 

Aus  den  Verhandlungen  der  anderen  Abteilungen. 
I.  Abteilimg  14:  Physiologie. 

Krtt8Üi8-Ma,Th\jTg:  Ueber  die  absolute  Tridimensionalität  unokularer 
Gesichtseindrücke  im  Hinblick  auf  die  praktische  Tiefenwahrnehmung  Ein- 
äugiger. 

K.  zieht  einen  Vergleich  zwischen  den  Erscheinungen,  die  zu  beobachten 
sind,  wemx  man  beim  öinokularen  stereoskopischen  Sehen  die  beiden 
stereoskopischen  Teilbilder  beiderseits  nicht  simultan,  sondern  in  ver- 
schiedener Wechselfolge  successive  darbietet,  mit  Erscheinungen,  die  beob- 
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achtet  werden,  wenn  man  diese  stereoskopischen  Teilbilder  nur  einem  Auge 
in  entsprechender  Wechselfolge  darbietet.  Es  lassen  sich  bei  einer  Frequenz 
von  weniger  als  ungefähr  10  unokularen  Bilddarbietungen  p.  b.  sowohl  bei 
unokularer  wie  bei  binokularer  Beobachtung  völlig  identische  Gesichts- 
eindrücke feststellen,  die  Vortragender  in  Uebereinstimmung  mit  der 
Heineschen  Nomenklatur  und  Definition  als  Gesichtsvorstellungen  auffasst 
und  zwar  als  scheinbewegte  Raumvorstellung.  Der  Ort,  wo  diese  Gesichts- 
vorsteüüngen  sich  abspielen,  muss  in  Himrindenregionen  lokalisiert  werden. 
Für  die  Gesicht&wakmehmungen  bei  einer  Succession  von  mehr  als 
10  Reizen  p.  s.  ist  eine  sichere  Lokalisation  noch  nicht  zu  geben,  doch 
wird  die  Hering&che  Lehre  vom  binokularen  Sehen  allen  dabei  zu  beob- 
achtenden Erscheinungen  gerecht. 

K.  entwickelt,  wie  man  diese  durch  unokulare  Bildfolge  erzeugte 
absolut  tridimensionale  üaumvorsteüung  auch  zur  unokularen  Entfernimgs- 
messung  mit  direkter  räumlicher  Vergleichung  verwerten  kann,  indem  man 
(ähnlich  wie  beim  ^et«8schen  binolmlaren  stereoskopiscJhen  Entfernimgs- 
messer)  die  unokular  erzeugte  Ramn Vorstellung  der  anvisierten  Gegend 
mit  einer  zugleich  unokular  erzeugten  Raumvorstellung  bestimmter  meilen- 
steinartig ins  Gelände  hineinprojizierter  Markenbilder  direkt  zu  Mess- 
zwecken vergleicht  (während  es  sich  bei  dem  bekannten  Zeissschen  Apparat 
um  &tnokular  erzeugte  K&uiawahmehmungen  handelt). 

Es  wird  dadurch  insofern  ein  praktischer  Gewinn  erzielt,  als  dieser 
Entfernungsmesser  eben  auch  für  Personen  verwendbar  ist,  die  nur  ein 
tüchtiges  Aiige  haben  oder  bei  denen  das  binokulare  stereoskopische  Seh- 
vermögen fehlt.  Ein  weiterer  Vorteil  besteht  darin,  dass  ohne  Rücksicht 
auf  die  Pupillardistanz  der  Reihe  nach  die  verschiedensten  Beobachter  den- 
selben Handapparat  benutzen  können,  was  namentlich  für  den  Gebrauch 
im  Kriegsfalle  bezüglich  des  Mannschaftsersatzes  von  grösster  Wichtig- 
keit wäre. 

Steiner-Cö]n:  Die  Augenbewegung  als  Quelle  für  das  Gleichgewicht 
beim  Menschen. 

Vortragender  führte  etwa  folgendes  aus: 

Nach  einer  landläufigen  Erfahrung  pflegen  Tabeskranke  schon  früh 
bei  Augen-  und  Fussschluss  zu  schwanken  {Bombergs  Phänomen),  eine  Er- 
scheinung, die  auch  bei  Neurasthenie  und  Hysterie  beobachtet  wird.  Bei 
den  zahlreichen  Kopfverletzimgen  aus  der  Unfallpraxis  wurde  ich  auf  jenen 
Versuch  besonders  wieder  hingeführt  diurch  die  Beobachtung,  dass  ein  so 
Verletzter  bei  Ausen-  luid  Fussschluss  bis  zum  Umfallen  schwcmkte.  Zu 
gleicher  Zeit  war  derselbe  einseitig  schwerhörig.  Fortgesetzte  Beobachtung 
hat  nun  gelehrt,  dass  diese  Erscheinung  bei  Kopfverletzimgen  häufiger 
vorkommt,  teils  nüt,  teüs  ohne  gleichzeitige  Gehörstörung.  Da  die  einfache 
Ausschaltung  des  Sehaktes  allein  oder  auch  in  Verbindung  mit  einem  Hör- 
defekt diese  Störimg  im  Gleichgewicht  nicht  wohl  erklären  konnte,  musste 
die  Ursache  anderswo  gesucht  werden.  Wir  wissen,  dass  beim  Schluss  der 
Augen  die  Augäpfel  eine  kräftige  Bewegung  nach  innen  \md  oben  ausführen : 
es  war  sonach  zu  prüfen,  wie  der  Verletzte  sich  verhält,  wenn  man  ihn  statt 
des  Augenschlusses  nur  Augenbewegungen  machen  lässt,  in  der  Weise,  dass 
der  Blick  dem  bewegten  Finger  zu  folgen  hat.  Hierbei  stellt  sich  heraus, 
dass  eine  Reihe  dieser  Patienten  bei  Augenbewegungen  nicht  mehr  schwankt, 
während  eine  andere  Gruppe  genau  so  schwankt,  wie  bei  einfachem  Augen- 
schluss.  Indem  wir  jene  erste  Gruppe  nunmehr  ganz  ausser  Betrachtung 
lassen,  bemerke  ich  für  die  andere  Gruppe,  dass  die  Schwankungen  am 
grössten  zu  sein  pflegen  bei  dem  Blick  nach  dem  Fenster,  sowie  beim  Blick 
nach  oben,  wenig  beim  Blick  nach  unten.  Zugleich  konnte  festgestellt 
werden,  dc^s  diese  Patienten  regelmässig  auch  noch  andere  Gleichgewichts- 
störungen zeigten,  besonders  bei  Rimipfbeugen  und  namentlich  auch  bei 
„Kehrt",  wobei  die  Wendung  nach  der  einen  Seite  öfter  noch  imsicherer 
war  als  nach  der  anderen  Seite.  Wenn  hier  gleich  bemerkt  wird,  dass  bei 
der  Ne\u*asthenie  und  Hysterie  diese  Gleichgewichtsstörungen  sämtlich 
fehlen,  auch  wenn  der  Augenschluss  schwanken  macht,  so  folgt,  dass  das 
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Schwanken  von  Kopf  verletzten  bei  Augenbewegungen  keine  einfache, 
psychische  Erscheinung  ist,  sondern  eine  materielle  Folge  der  Bewegungen 
der  Augäpfel,  womit  die  Augenbewegimgen  eine  Quelle  für  das  Gleichgewicht 
bilden,  d.  h.  eine  unter  den  Quellen,  deren  es  mehrere  geben  muss.  Es  eft- 
hebt  sich  weiter  die  Frage,  wie  im  Zentrum  die  Umsetzung  dieser  durch  die 
Augen  gegebenen  Anregung  erfolgt.  Aus  naheliegenden  Gründen  musste 
man  ziuiächst  an  das  Ohrlabyrinth  denken,  was  der  Prüfung  durch  Unter- 
suchimg  von  entsprechenden  Ohrkrcmken  zu  unterziehen  war.  Unter  den 
verschiedenen  Ohrkranken  wurde  der  gewählt,  bei  dem  durch  Operation 
rechtsseitig  der  horizontale  Bogengang  entfernt  war,  bei  dem  man  also  ganz 
genau  wusste,  welcher  Defekt  in  dem  Ohre  bestand.  Dieser  Mann  schwankt 
bei  Augen-  und  Fussschluss,  schwankt  bei  Augenbewegungen,  namentUch 
nach  rechts,  weniger  nach  links  und  hat  dabei  das  Gefühl,  wie  wenn  der 
Körper  sich  um  seine  Achse  dreht,  zeigt  auch  die  Störungen  bei  Rumpfbeuge 
imd  bei  „Kehrt";  in  letzterem  Falle  namentlich  nach  der  rechten  Seite. 
Hieraus  folgt  die  Bestätigung  unserer  Vermutung,  dass  das  Ohrlabyrinth 
die  gesuchte  Rolle  spielt,  aber  ohne  Mitbeteiligung  des  rein  akustischen 
Anteils  des  Ohres.  EndUch  sei  bemerkt,  dass  das  Kleinhirn  —  auch  eine 
QueUe  für  das  Gleichgewicht  —  hier  unbeteiligt  ist,  da  die  den  Kleinhim- 
erkrankungen  folgenden  Gleichgewichtsstörungen  durch  Augenschluss,  wie 
bekannt,  nicht  verstärkt  werden. 

Kohnstctmm  und  Quen^e^Königstein  i.  T. :  Zar  Innervation  der  Augen- 
bewegungen. 

Eine  zusammenfassende  Darstellimg  der  bisher  bekannten  anato- 
mischen Grundlagen  der  Innervation  der  Augenbewegungen  wird  durch 
folgende  neue  Tatsachen  nach  eigenen  experimentellen  Untersuchungen, 
hauptsächlich  mit  der  Nisslachen  Degenerationsmethode,  ergänzt. 

1.  Von  den  Vestibularis-Endkemen  gibt  wesentlich  nur  der  Nucleus 
angtdaris  (inkl.  Kucl.  supremus  von  Letvandowsky,  BechterewscheT  oder 
Hauptkem)  langen  aufsteigenden  Bahnen  den  Ursprung.  Diese  gelangen 
in  mid  am  hinteren  Längsbündel  zu  den  Augenmuskelkemen,  vielleicht  auch 
zum  Thalamus. 

2.  Für  letztere  Verbindung  kommen  vor  allem  Fasern  in  Betracht, 
die  aus  dem  Nucl.  angularis  in  und  mit  dem  Bindearm  verlaufen,  teilweise 
auch  zu  denAuge^mu£elkemen  aus  den  zentralenKleinhrmkemen,  in  welche 
(Embolus)  der  Nucleus  angularis  dorsal  direkt  übergeht. 

3.  Kur  einzelne  aufsteigende  Fasern  des  hinteren  Längsbündels  ent- 
stammen dem  Nucleus  radicis  descendentis  nervi  vestibtuaris  (Rollert). 
Der  früher  fast  ausschliesslich  für  die  Vermittlung  der  Verbindungen  zu  den 
Augenmuskelkemen  in  Anspruch  genommene  grosszellige  Deiterssche  Kern 
entsendet  fast  nur  absteigende  Axone  imd  dient  wesenthch  der  Verbindimg 
der  zentralen  Kleinhimkerne  (Nucl.  tecti)  mit  dem  Rückenmark. 

4.  Von  den  kortikofugalen  Bahnen  Hessen  sich  bestätigen  die  Bahnen 
zum  vorderen  Vierhügel  mit  Anschluss  durch  die  Vierhügelkeme  (Nucl. 
intra-  und  paratrigeminalis)  via  prädorsales  Längsbündel,  3fei^n^sche 
Haubenkreuzimg  gleichseitig  und  sekreuzt  zu  den  Augenmuskelkemen. 

5.  Li  der  ventralen  Brückenhaube  Hegt  unmittelbar  der  Schleife  an 
ein  nach  oralerer  Himsteunmdurchschneidung  degenerierender  Kern,  Nucl. 
oculopontinus  (Nucl.  reticularis  tegmenti,  Bechterew),  der  wahrscheinHch 
als  Urspnmgsstätte  des  Tracttis  pontis  ascendens  Levxmdowskys  anzusehen 
ist.  Er  entsendet  dann  seine  Axone  gleichseitig  und  gekreuzt,  teilweise 
wohl  auch  in  einem  lateral  in  der  G^end  des  Oawersschen  und  Monakotoachen 
Bändels  gelegenen  Areal  zu  den  Augenmuskelkemen.  Im  Gebiete  dieses 
Kernes  enden  (O.  U.  C.  Vogt  nach  persönHcher  Demonstration)  reichHch 
degenerierte  Fasern  nach  Exstirpation  des  frontalen  Augenbewegungs- 
zentrums der  Rinde.  Ueber  Veroindungen  mit  der  occipito -temporalen 
Rindenbrückenbahn  ist  bisher  nichts  bekannt. 

IL  Abteilung  17:   Geschiehte  der  Medizin. 
/'ergren^-Maeseyck  spricht  über  die  Geschichte  der  stenopäischen  Brille 
und  zeigt  Abbildungen,  Reproduktionen  der  Originale  vor. 
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Schutz  gegen  Kälte  und  Blendung  war  der  Zweck  der  Natur\^ölker» 
als  sie  Stücke  Holz  oder  Knochen  vor  den  Augen  befestigten;  zum  Sehen 
vrurde  dann  ein  Loch  oder  ein  Schlitz  vor  jedem  Auge  angefertigt.  So  findet 
man  sie  bei  Eskimos  und  Grönländern.  Vortragender  aSti  auch  eine  Luxus- 
brille der  Eskimos,  mit  Verzierungen  aus  KnM^en  und  Messing.  Paulus 
von  Aegina  (VI.  Jahrhundert)  imd  Bartisch  hatten  Masken  aus  irgend 
einem  Tuch,  hinten  zusammengebunden,  mit  2  Löchern,  gegen  Strabismus 
convergens,  wobei  eventuell  Blechröhrchen  eingesetzt  wurden ;  gegen  Strabis- 
mus divergens  wurde  nur  in  der  Mitte  ein  breiter  vertikaler  Spalt  frei  ge- 
lassen. A,  Pari  (1575)  gebrauchte  eine  Maske  mit  sehr  kleinen  Löchern, 
ebenso  eine  BriUe  mit  perforierten  Homp4atten.  Dopa  de  Vaides  (1628) 
hatte  lOieifer  mit  mehreren  Löchern  auf  einer  horizontalen  Reihe;  er  liess 
Exemplare  mit  kleineren  und  grösseren  Löchern  von  den  Patienten  aus- 
probieren gegen  Strabismus  und  gegen  Gesichtsstörungen,  welche  nicht 
durch  Brillen  gebessert  wurden.  Be  Castro  (1642)  verschloss  das  gesimde 
Auge  und  liess  das  schielende  durch  eine  kleine  Oeffnung  sehen;  er  hatte 
annähernd  ovale  Formen.  Ein  Anonymus  gebrauchte  1668  konische  Rohr- 
bnllen,  das  engere  Ende  distalwärts  gelegen,  mit  und  ohne  Focusgläser. 
H.  Q.  ChevcMier  (1815)  gebrauchte  CoquiUes-I^uchettes  (J=  wie  de  uastro) 
gegen  unregelmässige  Cornea,  Nyktalopie,  Albinismus,  Strabismus.  Ritterich 
(1836)  verwendete  Loch-  und  Spaltbrillen  gegen  Hornhautflecken  imd 
Linsentrübtmgen.  Van  Onsenoort  (1838)  verschrieb  Lochbrillen  mit  einstell- 
barer Pupillendistanz.  White  Cooper^  (1853)  führte  die  „goggles*'  mit  Loch 
oder  Spalte  ein,  nach  dem  Vorbild  der  Eskimos;  auch  Focusgläser  mit  ab- 
klappbarem Diaphragma.  Arlt  (1851 — 54)  verwendete  Diapluagmen  gegen 
Mydriasis,  Schauerdmrg  (1854)  auch  gegen  Hornhauttrübungen,  Miosis  und 
nannte  solche  Instrumente  „myotische  Brillen**.  Donders  (1854)  erfand 
nochmals  die  Lochbrille,  wobei  jedoch  nur  der  Name  „stenopäische  Brille'' 
neu  war.  Nardo  (1855)  gebrauchte  Brillen  und  Monokles  mit  3,5  Löchern 
und  auch  solche  mit  Löchern  über  die  ganze  Platte  verbreitet;  er  nannte 
sie  „telanchiskopische**  Vorrichtungen.  Serres  „lunette  panoptique  capillau'e 
(1857)  ist  dem  Instrument  van  Onaenoorts  (1838)  analog,  nothis  Siebbrillen 
(1893)  sind  einer  Nardo-Form  ähnlich;  Roth  gab  jedocn  Normen  an  für  die 
Lochgrössen  und  deren  Distanz;  Hensen  (1895)  gab  einen  vertikalen  Spalt 
mit  ovalem  Loch  an;  Heilboma  (1896)  Radienbrille  besteht  aus  Gläsern 
von  5  oder  6  D.  mit  abklappbarer  Platte,  auf  welcher  Löcher  von  0,5  mm 
in  12  Radien  angeordnet  sind;  SneUens  Halbspalt  mit  Verengerung  (1897) 
dient  gegen  Keratoconus;  eine  Brille  mit  drei  Spalten  (1907)  wird  gegen 
das  FUmmem  bei  kinematographischen  Vorstellimgen  gebraucht. 

III.  Abteilung  19:   Gebuftshülfe. 

Heilendaü-DüaBeldotf:  Resultate  mit  meinem  neuen  Verfahren  der 
Credöisiemng  der  Neugeborenen  in  der  Anstalts-  und  Hebammenpraxis. 

Hellendall  hat  die  gegen  die  obligatorische  Cred^isierung  erhobenen 
Einwände  durch  ein  neues  Verfahren  zu  beseitigen  versucht,  das  die  so  oft 
betonte  Gelsfar  der  Verdunstung  und  Zersetzung  der  HöUensteinlöeung  aus- 
Bohliesst»  das  gestattet,  genau  einen  Tropfen  zu  verabfolgen,  so  dass  also  nicht 
dureh  Ungesohickliohkeit  mehrere  hintereinander  ins  Auge  gelangen  können, 
das  erlaubt,  den  Tropfen  der  Hornhaut  bis  zur  Berühnmg  zu  nähern,  ohne 
die  Gefahr  der  Schädigung  zu  bergen,  imd  soviel  Arsentum  nitricum  tat- 
sächlich ins  Auge  zu  bringen,  als  Credi  vorgeschrieben  hat,  und  es  vermeidet, 
dass  irrtümlich  von  Arzt,  Apoth^er  und  Hebamme  zu  starke  Lösungen 
angewandt  werden.  Dieses  Verfahren  besteht  darin,  dass  eine  einprozentige 
Höllenateinlösung  in  Ampullen  von  0,5  com  luftdicht  verBchlossen  ist  und 
nach  Abbrechen  in  den  vorgemerkten  Rief^i  in  eine  gewöhnliche  Augen- 
glaspipette übertragen  wird.  Aus  dieser  tropft  die  Flüssigkeit  durch  ein 
an  ihrem  unteren  Ende  angebrachtes  und  aus  ihr  heraus  hängendes  Watte- 
filter langsam  aus  und  wird  ins  Auge  gebracht.  Es  sind  im  ganzen  1 0  Tropfen 
zur  Verfügung,  und  da  5 — 6  im  Wattefilter  zurückgehalten  werden,  für  jedes 
Auge  zwei  Tropfen  da. 

Zaiteobrift  r.  AngenheükaiidB.    Bd.  XX.    Heft  4.  27 


400         80.  Versammlung  deutBcher  Naturforaoher  und  Aerzte. 

An  1000  Beobachtungen  gelangt  H,  zu  folgenden  Resultaten: 

1.  In  keinem  Falle  trat  eine  primäre  Gonoblennorrhoe  auf.  Der  Schutz 
der  Augen  der  Neugeborenen  wird  also  du/rch  die  eirvprozentige  Höllenstein- 
lösung  bei  H,s  Verfahren  erreiclU,  Wie  sicher  nachgewiesen,  haben  sich  Fälle 
von  Gonorrhoe  der  Mütter  unter  /f .s  Fällen  befunden. 

2.  In  zwei  Fällen  kam  es  zu  einer  sekundären  Gonoblennorrhoe,  die 
in  einem  Falle  am  6.,  in  dem  anderen  am  12.  Tage  ausbrach  und  bei  ge- 
eigneter Behandlung  abheilte. 

3.  In  892  Fällen  blieben  die  Augen  reaktionslos.  In  95  =  9,5  pCt. 
wurde  ein  Argentum-Katarrh  beobachtet.  In  56  Fällen  war  die  Reizung 
gering,  in  12  massig,  in  27  stark.  Alle  Reizungen  verliefen  ohne  nachteilige 
Folgen. 

4.  Die  Zeit  zwischen  zwei  Tropfen  beträgt,  wenn  wir  das  Mittel  ziehen, 
4 — 20  Sekunden,  und  in  allen  Fällen  ist  das  Ziel  erreicht,  einen  einzelnen 
Tropfen  zeitlich  zu  begrenzen. 

5.  Es  ist  somit  der  Beweis  erbracht,  dass  die  Anwendung  der  obliga- 
torischen CredSisierung  bei  diesem  Verfahren,  insbesondere  auch  in  der  Heb- 
ammenpraxis  nwr  NtUzen  bringen  wird,  und  es  kann  ihre  Einführung  deshalb 
als  eine  berechtigte  Forderung  aufgestellt  werden. 

d)  Abteilung  21:  Psyehatrie  und  Neurologie. 
TFeiZer-München:  Neue    Methoden    zur    Untersuchung    der    R«flex- 
erscheinungen  beim  Menschlen.    Psychische  Einflüsse  auf  den  Ablauf  des 
Pupillen-  und  Patellarreflexes. 

Vortragender  demonstriert  kurz  den  von  ihm  (1904)  angegebenen 
Pupülenmessapparat  imd  zeigt  an  einer  Reihe  von  Lichtbildern  die  Ein- 
richtung und  Handhabung  des  Apparates.  Das  Instnunent  ermöglicht  es, 
in  jedes  Auge  getrennt  oder  in  beide  gleichzeitig  beliebig  starke  Licht- 
intensitäten zu  schicken,  die  Grösse  der  Pupille  mit  einer  Genauigkeit  von 
0,1  nun  zu  messen,  die  Grösse  und  den  zeitlichen  Verlauf  der  Pupillen- 
reaktionen zu  bestimmen,  endlich  noch  kinematographische  Aufnaluuen 
der  Pupillenbewegmigen  zu  machen.  Von  dem  Vortragenden  luid  seinen 
Mitarbeitern  (Linde,  Neussel)  wurden  bisher  mit  dem  Pupülenmessapparat 
an  Gesunden  und  Kranken  (Paralyse,  Epilepsie,  Hysterie,  Psychopathie, 
Dementia  praecox  und  Alkoholismus)  Versucne  angestellt,  die  im  wesent- 
lichen folgendes  Ergebnis  hatten.  Die  Weife  der  Pupillen  (gemessen  bei 
minimalster  Belichtimg)  war  in  den  meisten  Fällen  von  Hysterie,  Psycho- 
pathie und  Epilepsie  erheblich  grösser  als  bei  Gesunden.  Dasselbe  traf 
bei  einem  Teil  der  an  Dementia  praecox  imd  alkoholischen  Geistesstörungen 
leidenden  Individuen  zu.  Die  PupiUen  der  Paralytiker  zeigten  sich  zumeist 
stark  verengt,  mit  Ausnahme  der  FäUe,  bei  denen  eine  absolute  Pupillenstarre 
feststellbar  war.  Die  Lichtreaktion  der  Pupille  erschien  bei  der  Paralyse 
stark  eingeengt,  in  33  pCt.  der  Fälle  fehlte  sie  vollständig,  bei  den  übrigen 
fehlte  in  einem  grossen  Teil,  ca.  90  pCt.,  die  sekundäre  Lichtreaktion.  Bei 
Hysterie,  Epilepsie  imd  Psychopatnie,  sowie  bei  einem  grossen  Teil  der 
AJkoholkranken  fanden  sich  sehr  grosse  Ausschläge.  Die  Reaktion  auf 
psychische  und  sensible  Reize  war  bei  Gesunden  immer  vorhanden,  bei 
Psychopathie,  Hysterie  imd  Alkoholismus  meist  lebhafter,  während  sie  in 
einem  grossen  Teil  der  FäUe  von  Dementia  praecox  fehlte  oder  sehr  gering 
erschien.  Bei  der  Paralyse  fehlte  die  psychische  Reaktion  in  allen  Fällen, 
in  denen  sich  die  Pupillen  als  Uchtstarr  erwiesen,  dazu  noch  in  einer  Anzahl 
solcher,  die  noch  Lichtreaktion  erkennen  liessen.  Vortragender  schliesst 
sich  auf  Grund  dieser  Beobachtung  der  Ansicht  der  Autoren  {Bechterew, 
Braunstein)  an,  die  in  der  psyclusohen  Rejiktion  eine  Hemmung  des 
Sphinktertonus  sehen.  Vortragender  macht  noch  auf  eine  Gefahr  aufmerk- 
sam, die  leicht  zu  der  falschen  Annahme  führen  kann,  dass  eine  psychische 
Reaktion  nicht  auszulösen  sei  in  solchen  Fällen,  b^  denen  eine  Hemmimg 
des  Lichtreflexes  schon  besteht,  ehe  noch  der  psychische  Reiz  die  Versuchs- 
person trifft ;  so  vielfach  bei  der  Hysterie.  Man  kann  sich  vor  diesem  Irrtum 
dadurch  schützen,  dass  man  das  Auge  bei  stärkerer  Beleuchtimg  untersucht. 
Dadurch  wird  die  anfängUche  Hemmung  verringert,  und  mm  genügt  ein 
lünzutretender  psycliischer  Reiz,  eine  Erweitenuig  der  Pupille  hervor- 
zurufen 
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Verein  der  Augenärzte  von  Ost-  und  Westpreussen. 

SiUung  am  20.  Juni  1908  in  Königsberg  i.  Pr, 
Offizieller  Bericht. 
Vorsitzender:  Herr  Krückmann.  Schriftführer:  Herr  Döhring. 

Teilnehmerzshl:  17. 

1.  Herr  Döhring  stellt  einen  14  jährigen  Patienten  vor  mit  einer 
eigentümlichen,  scharf  umschriebenen,  schlauchartigen,  etwa  hirsekom- 
grossen  Trübung  der  Linse  oberhalb  des  hinteren  Poles.  Die  übrige  Linse, 
sowie  Glaskörper  völlig  klar.'  Augenhintergrund  normal.  S.  mit  4-2,0  D.  Va- 
Der  Patient  hatte  ausserdem  eine  rechtsseitige  operierte  Hasenscharte. 
Als  Ursache  der  Trübimg  kam  in  Betracht  eine  Cystenbildimg  (Entozoon  ?), 
event.  Lenticonus  posterior. 

II.  Herr  Ulnch  demonstriert  1.  wieder  angelegte  Netzhaut  in  stark 
myopischem  Auge  nach  spontaner  Ablösung  in  der  unteren  Hälfte  und  einem 
Teil  deß  oberen  äusseren  Quadranten,  die  7  Monate  lang  bestanden  hat. 
Fast  völlige  Wiederherstellung  der  Funktion.  Heüung  seit  5  Monaten  nach 
2  Punktionen  des  Netzhautsackes.  Die  Amotio  war  dadurch  bemerkens- 
wert, dass  im  oberen  äusseren  Quadranten  der.  Netzhautsack  gegen  die  an- 
liegende Netzhaut  durch  eine  schmale,  graue,  schwach  pigmentierte  Leiste 
abgegrenzt  war.  Diese  Leiste  ist  noch  deutlich  erkennbar;  femer  hat  sich 
nach  der  Anlegimg  der  Netzhaut  ein  zweiter  subretinaler,  weisser,  glänzender 
Streifen  gebildet,  der  sich  in  der  Vertikalen  vom  unteren  Rande  der  Papille 
bis  in  die  äusserste  Peripherie  verfolgen  lässt. 

U.  bespricht  die  diagnostische  und  prognostische  Bedeutung  der  sub- 
retinalen  Streifenbüdungen  bei  der  Amotio  i;|nd  hebt  hervor,  dass  er  in 
-  9  Fällen,  bei  denen  er  von  vornherein  am  Rande  der  Amotio  die  Streifen- 
bildung feststellte,  einen  günstigen  Verlauf,  2  mal  völlige  Heüung  beobachtet 
habe.  , 

In  der  Diskussion  bemerkt  Herr  Treitel :  t>ie  Beobachtungen  des  Herrn 
Ulrich  sind  vielleicht  in  der, Weise  zu  erklären, 'dass  die  Ablösung  der  Netz- 
haut früher  grösser  gewesen  ist,  und  dass  der  eigentümliche  Streifen  am 
Rande  der  jetzt  sichtbaren  Ablösung  im  Uhthoff&chen  Sinne  ein  Zeichen 
beginnender  Heilung  darstellt. 

2.  Erkrankung  der  makularen  Gefässstämmchen  bei  einem  43  jährigen 
Mann  mit  vor  11  Jahren  erworbener  Syphilis,  kenntlich  eui  der  Umwandlung 
der  gen.  Gefässstänunchen  in  zarte,  weisse  Streifen,  Auftreten  von  Blutungen 
in  deren  Verlauf  imd  Herderkrankung  an  der  Macula. 

3.  Als  Folge  kongenitaler  Lues  in  der  Aequatorialgegend  disseminierte 
Chorioiditis^  zarte  graue  Trübung  der  Netzhaut  und  Umwandlimg  der  Aus- 
läufer der  Netzhautgefässe  in  baumartig  sich  verästelnde,  zarte  weisse 
Streifen. 

III.  Demonstrationen  aus  der  königlichen  Augenklinik. 

1.  Herr  Krückmann  stellt  einen  zart  gebauten  21  jährigen  Russen  vor 
von  150  cm  Länge  und  75  Pfd.  Körpergewicht,  der  auswärts  jahrelang 
resultatlos  wegen  einer  chronischen  Hornhauterkrankung,  einer  engen  Lid- 
spalte» sowie  wegen  einer  Rötung  und  Schwellung  des  Gesichtes  behandelt  war. 
(Fig.  1.) 

Die  Keratitis  erwies  sich  als  eine  ekzematöse ;  sie  heute  ab  unter  Hinter- 
lassung von  oberflächlichen  Trübungen.  Die  Augen  w^urden  reizlos.  Auch 
die  Rötung  des  Gesichts  versdiwand  ohne  wesentliclie  Therapie  vollständig ; 
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dagegen  blieb  eine  ziemlich  derbe  Schwellung  zurück.     Der  Puls  war  in 
Ordnung.     £^8  fehlte  Albuminurie  und  Glykosurie. 

Die  unbeeinflusst  gebliebene  Gesichteschwellung  liees  an  eine  H3rpo- 
plasie  der  Schilddrüse  denken,  zumal  da  die  Grube  zwischen  den  unteren 
Enden  des  Kopfnickers  die  Regio  suprastemalis  und  die  Fossa  jugularis 
sehr  vertieft  erschienen.  Eine  Probeaufnahme  der  Hand  mit  dem  Röntgen- 
apparat  ergab  das  Fehlen  aller  Epiphysenlinien.     (Fig.  2.) 


Fig.   1. 


Fig.  2. 


Vortragender  spricht  den  Fall  als  Myxödem  an  und  betont  neben  der 
Hypoplasie  der  Schilddrüse,  dem  Befunde  am  Gesicht  und  an  den  Lidern 
als  bemerkenswerte  Erscheinungen  die  zarte  Statur,  die  zierlichen  Hände 
und  Füsse,  die  enorme  Verzögerung  der  Ossifikation  und  besonders  auch  die 
hohe  InteUisenz  des  Kranken.  Da  die  auffällige  Verlangsamimg  der  Knochen- 
bildung an  der  Hand  das  Interesse  der  Chirurgen  erweckte  und  da  sich  ferner- 
hin noch  eine  Dextrociudie  nachweisen  Uess,  so  wurde  der  Fall  zu  einer 
weiteren  Untersuchimg  und  Behandlung,  sowie  zu  einer  event.  Publikation 
den  Kollegen  der  anderen  Disziplinen  zur  Verfügung  gestellt. 

2.  Fall.     Operiertes  Narbenektropium  des  aateren  Udes. 

Das  UnterUd  war  in  seiner  ganzen  Ausdehnung  nach  unten  umgeklappt 
und  mit  dem  Knochen  fest  verwachsen.  Der  Zustand  bestand  seit  25  Jahren. 
Vermutlich  liegt  eine  Tuberkulose  des  Gesichtsknochens  zugrunde.  Die 
Bindehaut  ist  verdickt  imd  zum  Teil  papillär  gewuchert.     Nach  dem  Ab- 
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trennen  vom  Knochen  ergab  sich  eine  ausgesprochene  Atrophie  des  Orbi- 
culariß.  Eine  Transplantation  von  festem  Gewebe  (Knorpel )  oder  die  Bildung 
eines  gestielten  Lappens  erwiesen  gich  als  aussichtslos  wegen  der  Unmög- 
lichkeit, eine  brauchbare  Befestigimg  zu  erzielen.  Die  gesamte. Wundfläche 
wurde  mit  Epidermis  transplantiert  und  das  untere  Lid  durch  Ziigelnähte 
nach  oben  gezogen  und  an  der  Stirnhaut  befestigt.  Nach  Anheilung  der 
Epidermis  wurden  die  Zügelnähte  getrennt  und  die  beiden  Lidkanten  im 
Sinne  einer  Blepharorrhaphie  mit  einander  vernäht,  wobei  vom  Lidspalten- 
bereich innen  1  cm  und  aussen  Vi  cm  für  das  Ablaufen  des  Bindehaut- 
sekretes frei  blieb.  Der  Kranke  wurde  auf  einige  Wochen  nach  Hause  ge- 
schickt; später  soll  die  künstliche  Lidnaht  durchtrennt  werden. 

2.  Herr  Brückner  macht  an  der  Hand  von  Abbildungen  einige  Mit- 
teilungen über  das  Verhalten  sog.  tiefer  oder  lamellöser  Homhautgefässe. 
Diese  komme^  bekanntermassen  bei  den  verschiedensten  Hornhaut- 
erkrankungen  vor.  Dass  sie  ausschliesslich  charakteristisch  für  Keratitis 
parenchymatosa  sind,  ist  bereits  durch  die  Untersuchiingen  von  Augstein 
bekannt.  Noch  nicht  beschrieben  ist  eine  radienförmige  Anordnung  um 
kleine  ekzematöse  Infiltrate  und  ein  weiteres  Vorwachsen  in  die  durchsichtige 
Hornhaut.  Ein  ähnliches  Verhalten  findet  sich  mitunter  in  vollkommen 
klaren  Hornhäuten  bei  Iritis.  Hier  pflegt  die  untere  Homhautpartie  daa 
erste  und  vielfach  auch  das  ausschliessliche  Auftreten  der  Gefässe  zu  zeigen. 
Beim  Ulcus  seTpens  ist  als  Regel  eine  Vaskularisation  der  hintersten  Hom- 
hautschichten  durch  lamellöse  Gefässe  zu  betrachten,  falls  es  überhaupt 
zur  Gefässentwicklun^  kommt. 

Hieran  schloss  sich  eine  Demonstration  der  sichtbaren  Blutbewegung 
in  neugebildeten  Homhautgefässen  bei  einer  Patientin  mit  abklingender 
Keratitis.  Das  gleiche  Phänomen  Hess  sich  in  den  erweiterten  Netzhaut- 
venen eines  Patienten  aus  der  Med.  Klinik  demonstrieren,  der  an  Athero- 
sklerose litt  (vergl.  hierzu  die  Untersuchungen  von  Ai^gstein  und  Reimar), 

3.  Herr  Keüermann  (als  Gast)  stellt  2  Fälle  vor: 

a)  Ein  40  jähriges  Fräulein  mit  dem  Rezidiv  eines  epibulbären,  z.  T. 
nekrotischen  Melanosarkoms,  welches  */,  der  Hornhaut  bedeckt  und  die 
Konjunktiva  des  Bulbus  in  Form  von  zahlreichen  rostbraunen  Körnchen 
durchsetzt.  Die  ursprünglichen  Herde,  welche  seit  dem  17.  Lebensjahre  ' 
bestehen  sollen,  wurden  vor  mehreren  Jahren  entfernt.  Die  Greschwulst 
ist  im  massigen  Grade  vaskularisiert.  Es  werden  im  Anschluss  an  diesen 
Fall  die  wichtigsten  Punkte  der  epi-  und  tn^rabulbären  Melänosarkome  be- 
sprochen und  die  Frage  der  Vornahme  einer  Enukleation  des  Bulbus  bezw. 
emer  Exenteration  der  Orbita  zur  Diskussion  gestellt. 

b)  Einen  17  jährigen  jungen  Mann  mit  typischer  luetischer  Sattelnase, 
welcher  bei  der  Aufnahme  in  die  Klinik  rechtsseitige  monströse,  gummöse 
Granulationen  beider  Lider  aufwies.  Die  Granulationsmassen  bedeckten 
das  rechte  Auge  derartig,  dass  eine  Lidspalte  nicht  einmal  andeutungsweise 
vorhanden  war.  Bei  Bewegungen  des  gesunden  Auges  Hess  sich  eine  Mit- 
bewogung  des  unter  den  Granulationsmtwsen  verborgenen  und  mit  ihnen 
adhärenten  Auges  konstatieren.  Das  Auge  hatte  bei  der  Aufnahme  noch 
Lichtschein  und  Projektion. 

Nach  gründlicher  Inunktionskur,  welche  die  Hauptmassen  zur  Re- 
sorption brachte,  und  nach  Abschabung  der  neugeschaffenen  Fläche  wurde 
dieselbe  mit  Thiersch-ReverdiYVAcYien  Hautläppchen  bedeckt,  so  dass  der 
Zustand  kosmetisch  bedeutend  gebessert  wurde.  Ein  Stereophotogramm 
illustrierte  den  Aufnahmestatus. 

4.  Herr  Schulte  (als  Gast)  stellte  einige  Fälle  von  operierter  Trichiasis 
vor.  Am  Ober-  und  Unterlid  ist  die  ganze  Tarsusschleimhaut  von  der 
hinteren  Lidkante  aus  lospräpariert  und  der  Tarsus  selbst  mit  Ausnahme 
des  Cilienbodens  ausgeschält.  Dieser  wurde  nach  aussen  umgestülpt,  und 
in  dieser  Stellung  durch  8  Fädchen  fixiert.  Die  evertierten  Wundflächen 
wurden  mit  Lippenschleimhaut  bedeckt.  Auf  diese  Weise  sollte  ein  späteres 
Einwärtsziehen  der  Cilien  bezw.  der  lanugo tragenden  Cutis  vermieden 
werden.     In  allen  Fällen  hatte  sieh  eine  brauchbare  hintere  Lidkante  ent- 
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wickelt,  ungefähr  der  Mitte  des  aufgelegten  Scljeimhautlappens  ent- 
sprechend. 

Sodann  demonstrierte  er  eine  70  jährige  Frau,  der  vor  3  Jahren  der 
linke  Tränensack  wegen  Dakryocystoblennorrhoe  bei  akutem  Trachom 
exstirpiert  worden  war.  Die  Opferung  der  Lidbänder  und  die  Altersatrophie 
hatten  das  Narbengewebe  so  beweglich  gemacht,  dass  der  innere  Lidwinkel 
kulissenartig  temporalwärts  verschoben  werden  konnte,  wobei  fast  das  ganze 
Auge  verdeckt  wurde. 

Femer  wurden  2  Kaninchen  mit  künstlichen  Fisteln  der  Vorderkammer 
demonstriert.  Die  Fisteln  hatten  ihren  Ausgangspunkt  einige  Millimeter 
ausserhalb  des  Limbus  in  der  Konjunktiva,  sie  erstreckten  sich  unter  der 
Bindehaut  schräg  durch  die  Cornea  hindurch.  Die  Technik  und  der  Zweck 
der  Operation  winrden  des  näheren  erläutert.  Es  handelte  sich  um  die  Bildung 
eines  Konjimktivallappens,  der  zungenartig  in  die  vordere  Kammer  ein- 
ffefügt  wird,  um  ein  Abfliessen  des  Kammerwassers  zu  ermöglichen.  Hieran 
knüpfte  sich  die  Mitteilung,  dass  bei  einem  jungen  Manne  mit  schmerz- 
haftem absolutem  Glaukom  eine  ähnliche  Operation  ausgeführt  war,  weil 
sich  die  Enukleation  verhältnismässig  lange  hmzos .  Durch  diese  Operation 
war  eine  Herabsetzung  des  Druckes  und  ein  Aumören  der  Schmerzen  er- 
reicht worden.  Das  Vorderkammerwasser  wurde  mehrfach  mit  der  stumpfen 
Kanüle  entnonunen  und  untersucht.  Der  Bulbus  konnte  später  entfernt 
werden;  er  findet  sich  z.  Z.  in  Bearbeitung.  Der  Vortragende  spricht  die 
Hoffnung  aus,  dass  bei  einzelnen  Fällen  'von  Glaukom  durch  diese  Ope- 
rationsmethode vielleicht  etwas  zu  erreichen  ist  (analog  der  Iridoenkleisis) ; 
auf  jeden  Fall  werden  aber  die  experimentellen  Untersuchungen  des  Vorder- 
kanunerwassers  beim  Tiere  erleichtert  werden  können. 

Stereoskopische  Photographien  ergänzten  die  Anschaulichkeit. 

5.  Herr  Meissner  (als  Gast)  stellt  ein  9  Monate  altes  Kind  vor,  an  dessen 
unverhältnismässig  grossen  —  hydrocephalischen  —  Kopf  (Umfang  52  cm) 
die  Gegend  de?  rechten  Oberlides,  sowie  die  rechte  Hals-  und  Nackenseite 
von  grosseren  und  kleineren  Angiomen  eingenommen  wird.  Die  Geschwülste 
greifen  z.  T.  auf  die  Kopf  nähte  über.  Die  sie  bedeckende  Haut  ist  an 
manchen  Stellen  exulzenert.  Die  Augen  selbst  sind  unbeteiligt  und  intakt ; 
der  Hintergrund  ist  beiderseits  normal.  Die  Venen  des  Kopfes  und  Nackens 
sind  stark  geschlängelt  imd  erweitert.  Die  Nähte,  ebenso  wie  die  Fontanellen 
selbst  sind  weit  geöffnet,  so  dass  z.  B.  in  die  Pfeilnaht  bequem  ein  Finger 
hineingelegt  werden  kann.  Da  die  Möglichkeit  besteht,  dass  die  Zunahme 
des  Schädelinhaltes  durch  das  Einwuchem  der  Angiome  bedingt  ist,  so  wurde 
das  Kind  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik  überwiesen,  welche  aber  eine 
Operation  für  gänzlich  aussichtslos  hielt. 


Therapeutische  Umschau. 


Atropinkuren  bei  Kurzsiehtigkeit.    Von  Dr.  SchuUz-Zehden.    Medizin. 
Klinik.     IV.  Jahrg.     Juli  1908. 

Verf.  hat  die  von  Becker  vor  einiger  Zeit  wieder  aufgegriffene 
Anwendung  von  Atropineinträußungen  bei  Kurzsiehtigkeit,  die  seiner- 
zeit besonders  von  Mooren  aufs  eifrigste  geübt  und  empfohlen  worden 
war,  gleichfalls  in  einer  Anzahl  von  Fällen  versucht  und  empfiehlt 
dieselbe  aufs  wärmste.  Die  Atropinkur  soll  in  denjenigen  Fällen 
Platz  greifen,  in  denen  eine  zur  Erhöhung  der  Myopie  führende 
Akkommodationsanspannung,  ein  Hypertonus  des  Ciliarmuskels  vor- 


TherspeuÜBohe  Umsohau.  405 

liegt,  auf  deasen  Vorhandensein  er  schliesst,  wenn  hii  objektiver 
Bestimmung  mit  dem  Befraktionsspiegel  eine  geringere  Befraktions- 
anomalie,  geringere  Myopie  gefunden  wird,  als  bei  der  subjektiven 
Prnfimg  mit  Brillengläsern.  Er  verordnet  tägliches  Einträufeln  eines 
Tropfens  einer  Iproz.  Atropinlöeung  etwa  sechs  Wochen  hindurch, 
'  lässt  zur  Verhütung  der  Blendung  eine  graue  Muschelbrille  tragen 
und  verbietet  jede  Nahearbeit,  während  er  gleichzeitig  zu  fleissiger 
Bewegung  im  Freien  rät. 

Die  Einwirkung   der  Pocyanase   auf  Bakterien   des  Bindehautsackes. 
Von  Dr.  Löwenstein,  Assistent  der  deutschen  Uni vers. -Augenklinik 
Prag.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLVI.  Jahrg      Juli  1908. 
Verf.  hat    den  Einfluss  der  Pyocyanaae^    eines  bekanntlich  von 
Emmerich    und    Low    aus    älteren  Pyocyaneuskulturen    dargestellten 
proteolytischen  Enzyms,  das  stark  bakterizide  Eigenschaften  besitzt, 
auf    eine  Reihe  von  Mikroorganismen    der  Bindehaut  studiert,    und 
zwar  ging    er  so  vor,    dass  er  nach  genauer  Bestimmung    von  Zahl 
und  Art    der  Keime    des  Bindehautsekretes  mit  Hülfe    eines  Tropf- 
fläschchens  eine  reichliche  Spülung  des  Bindehautsackes  mit  der  von 
Idngner   in  Dresden  bezogenen  Pyccyanase,    unter  möglichst  gleich- 
massiger  Verteilung  derselben,  vornahm. 

Grewöhnlich  wurde   zweimal    täglich,    bei    einzelnen  Fällen   von 
Bindehautgonorrhoe  zweistündlich  gespült.     Dabei  hat  sich  ergeben, 
dass  Staphylokokken  und  Streptokokken  im  Bindehautsack  durch  die 
Pyocyanase  meist  gut  zu  entfernen  sind.    Doch  können  in  den  Falten 
und  Krypten  der  Bindehaut  versteckt  liegende  Keime  der  Einwirkung 
entgehen.     In  einigen  Fällen  mit  zahlreichen  Diplobazillen  war  nach 
den  allerdings    nur    wenige  Tage    angewandten  Spülungen    eine  Ab- 
nahme der  Keime  nicht  festzustellen.     Auch  in  7  älteren  Fällen  von 
Oonoblennorrhoe   der   Neugeborenen,    in    denen    offenbar    die    Erreger 
bereits  tief  in  der  Schleimhaut  sassen,  war  auch  nach  14  Tagen  noch 
keine  sonderliche  Verminderung    der  Keimzahl    zu  beobachten,    was 
darauf  zurückgeführt  wird,  das?  bei  der  stattgehabten  Applikations- 
form    des  Mittels    dasselbe    nur    eine    Oberflächenwirkung    entfalten 
kann.     Dagegen  wurde    bei    einer   frischen  Gonoblennorrhoe    der  Er- 
wachsenen nach  36  Stunden  Spülung  mit  Pyocyanase  —  halbstündig 
angewandt  —  bei  Hinweglassung  aller  sonstigen  Heilmittel  eine  voll- 
standige  Sterilität  des  Bindehautsackes  erzielt,    so  dass  der  Patient 
nach  4  Tagen  geheilt  entlassen  werden  konnte. 

Auch  in  drei  Fällen  von  Tränensackblennorrhoe  mit  zahlreichen 
Pneumokokken  wurde  nach  zweimaliger  Ausspülung  des  Tränensacks 
mit  Pyocyanase,  wobei  wegen  der  Retention  des  Mittels  seine  Ein- 
wirkung ja  eine  viel  intensivere  ist,  vollständige  Freiheit  von  Mikro- 
organismen erhalten.  Verf.  fordert  daher  mit  Recht  zu  weiterer 
Prüfung  des  Mittels  auf. 

Referent  erlaubt  sich  auf  eine  in  diesem  Jahre  erschienene 
Bonner  Dissertation  von  Danielewicz  („Klinische  Beiträge  zur  Pyo- 
cyanasebehandlung*')  aufmerksam  zu  machen,  in  der  gleickfalls  über 
günstige  Ergebnisse  bei  Angina,   Grippe  und  Scharlach  berichtet  wird. 
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Neues  Hellungsverfahren  beim  Herpes  corneae  febrIUs.  Von  Dr.  Ammann 

in  Winterthur.  Aroh.  f.  Augenheilk.  Bd.  LXI.  2./3.  Heft. 
Als  ein  solches  empfiehlt  Verf.  die  leichte  Kauterisation  der  Herpes- 
figuren  mit  der  elektrischen  OluhscUinge,  wodurch  in  unkomplizierten 
Fällen  fast  regelmässig  in  2  bis  5  Tagen  eine  komplette  Epithelisiening 
herbeigeführt  werde.  Es  soll  die  ganze  Ausdehnung  des  Herpes- 
gesehwüres  mit  nur  ganz  schwach  rotglühender  Sohlinge  leicht  be- 
tupft werden.  Verf.  kratzt  nach  vollendeter  Kauterisation  den 
leichten  Brandschorf  mit  der  kalt  gewordenen  Schlinge  ab,  da  die 
manchmal  nur  langsam  erfolgende  spontane  Abstossung  die  prompte 
Heilung  verzögere. 
Traitement  desPhlegmons  orbitaires  dus  auxSinusitesfronto-ethmoidales. 

Par  le  Dr.  Fromagei  (Bordeaux).  Annales  d'oculist.  T.  CXXXIX. 

1908,  Juni. 
An  der  Hand  von  vier  Fällen  betont  der  Autor  die  hohe  Be- 
deutung von  Nebenhöhlenerkrankungen  für  die  Entstehung  einer 
Orbitalphlegmone.  Für  die  Praxis  ist  von  Wichtigkeit  zu  wissen, 
dasB  gegenüber  der  Erkrankung  einer  einzelnen  Nebenhöhle  die 
Polysinusitis  bei  weitem  überwiegt.  Therapeutisch  kommt  nicht 
nur  die  blosse  Entleerung  des  etwa  festgestellten  Eiterherdes  in  der 
Orbita  in  Betracht,  sondern  es  hat  sich  mögUchst  sogleich  (worauf 
schon  vor  vielen  Jahren  Kuhnt  hingewiesen  hat  [Ref.]),  auch  die 
Badihaloperation  der  Nebenhöhlenerkrankung  anzuschliessen.  Bei 
Kieferhöhlenempyem  hat  die  Eröffnung  von  der  Fossa  canina  her 
zu  erfolgen.  Für  die  Operation  der  Stirnhöhle  und  der  fast  regel- 
mässig mit  erkrankten  Siebbeinzellen  wird  als  raschestes  und  sicherstes 
Verfahren  die  Methode  von  KiUian  empfohlen.  Verf.  betont,  dass 
der  Ophthalmologe,  der  nicht  selbst  mit  der  Chirurgie  der  Neben- 
höhlen genügend  vertraut  ist,  die  Pflicht  hat,  im  gegebenen  Falle 
den  Rhinologen  hinzuzuziehen. 
De  la  ScMreetomie  simple  dans  le  Glaueome  ehronique  simple.    Par 

Felix  Lagrange  (Bordeaux).    Archives  d'ophth.  T.  XXVIII.  No.  8. 

Aoüt  1909. 

Zur  Stütze  seiner  Ansicht,  wonach  bei  der  von  ihm  kreirten 
Methode  der  Sklerekto-Iridektomie  nicht  die  Irisausschneidung,  sondern 
die  Resektion  der  Sklera  und  die  danach  entstehende  Filtrations- 
narbe das  eigentlich  wirksame  Moment  darstelle,  berichtet  Verf.  über 
einige  Fälle  von  Olaucoma  chronicum  simplex  mit  keiner  oder  nur 
geringer  Spannungsvermehrung,  die  lediglich  mit  einfacher  SHerektamie 
erfolgreich  behandelt  worden  sind,  welch  letztere  er  als  leicht  und 
ungefährlich  empfiehlt.  Er  rät,  dem  Eingriff  die  Einträuflung  von 
Eserin  AdrenaUn  und  Cocain  in  der  übUchen  Dosierung  etwa  3  mal 
in  Zwischenräumen  von  10  Minuten  vorauszuschicken.  Die  Technik 
der  Operation  ist  die  bereits  früher  geschilderte  (cf.  diese  Zeitschr. 
XVI.  Bd.  p.  399);  nur  fällt  die  Irisausschneidung  weg.  Die  Filtrations- 
narbe, die  entsteht,  ist  die  gleiche,  wie  bei  dem  kombinierten  Ver- 
fahren. Letzteres  hat  Platz  zu  greifen  in  Fällen  mit  stärkerer 
Spannungsvermehrung  und  zur  Vermeidung  einer  etwa  drohenden 
Triscinklemmung. 
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De  la  pr^tondue  Flltratloii  de  Liquides  intraoeulaifes  et  de  l'Irido- 
Sel^reetomie.  Par  Ch,  Abadie.  Ibid.  No.  9.  September  1908. 
Gegen  die  vorstebend  referierten  Ausfübrungen  von  Lagrange 
und  die  ibnen  zugrunde  liegende  Vorstellung  von  der  Natur  des 
Glaukoms  nimmt  Ab€uUe  mit  aller  Sobärfe  Stellung.  Unter  Berufung 
auf  eine  neuerdings  in  Pflügera  Arcbiv  erscbienene  Arbeit  des 
Pbysiologen  O.  Weiss  in  Königsberg  (cf .  aacb  Handbueb  der  Pbysio- 
Ic^ie,  herauigegeb.  von  Nagel)  bekennt  er  sich  zu  der  Ansicht,  dass 
nicht  die  Betention  intraokularer  Flüssigkeit  Druoksteigerung  hervor- 
rufe, sondern  da^s  diese  durch  Flüssigkeitszunahme  unter  dem  Ein- 
flüsse einer  Vasodilatation  der  Augengefässe  entstehe.  Dement- 
sprechend führt  er  die  druokherabsetzende  Wirkung  der  Iridektomie, 
wie  schon  früher  eingehoid  von  ihm  auseinandergesetzt  worden  ist, 
Auf  die  Durchschneidung  eines  in  der  Iris  gelegenen  Nervenplexus 
zurück,  wodurch  die  Innervationsstörung  beseitigt  werde.  Die  Sklerek- 
tomie nach  Lagrange  hält  er  wegen  der  Ausdehnung  und  Höhe  des 
Schnittes  für  gefahrlich,  und  glaubt  nicht,  dass  die  an  sie  geknüpften 
Erwartungen  sich  erfüllen  werden. 

Priv.-Doz.  Dr.  Äcw-Bonn. 
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Das  Wesen  der  Skiaskopie. 

II.  Aufsatz^) 

von 
W.  SCHOEN 

in  Leipzig. 
(Hierau  Taf.  VII.) 

Ein  Briefwechsel  über  meinen  Aufsatz*:  »»Das  Wesen  der 
Skiaskopie'*  Z.  f.  A.  XVI.  4.  315.  hat  mich  belehrt,  dass  darin 
verschiedene  Bezeichnungen  nicht  schari  genug  durchgeführt 
sind,  um  Missverstandnisse  auszuschliessen.  Auch  lässt  die  astig- 
matische Schiefheit  eine  noch  einfachere  Darstellung  zu. 
Beirachtunga-,  Konjugierte-  und  Beleuchtungs-StrahUn. 

Es  handelt  sich  erstens  um  den  Satz:  „Beleuchtungs-  und 
Betrachtungsstrahlen  haben  sich  in  das  einzig  verfügbare  Bündel 
zu  teilen'*  (S  318)  und  um  den  zweiten  (S.  323),  dass  die 
astigmatische  Schieflieit  auf  der  Verschiedenheit  der  Beleuchtungs- 
und Betrachtungsstrahlen  beruht. 

Man  hat  eingeworfen:  vorausgesetzt,  es  werde  ein  Spiegel 
ohne  Loch  benutzt,  so  könne  man  mit  demselben  Strahl  be> 
leuchten  und  sehen.  Dies  ist  im  allgemeinen  natürlich  richtig, 
jedoch  nicht  unter  den  hier  zu  setzenden  Bedingungen.  Das  Be- 
obachterauge O  betrachtet,  Fig.  1 ,  das  Untersuchtenauge  ü,  dessen 
Pupille  I  II,  und  in  deren  Ralimen  den  Augenhintergrund  a  b,  m, 
oder  ai  bi ;  je  nach  der  Achsenlänge.  Ist  der  Augenhintergrund 
dunkel,  so  erscheint  I  II  schwarz,  wie  bei  der  gewöhnlichen  Be- 
trachtung eines  Gesichtes.  Der  Strahlenkegel  ic  I  II  ab  m  ai  bi 
ist  der  Betrachtungskegel  und  umschliesst  das  ganze  Gesichtsfeld 
auf  der  Netzhaut  des  untersuchten  Auges.  Die  Strahlen  des  Be- 
trachtungskegels sind  vor  der  Hand  geometrisch,  nicht  als  Licht- 
strahlen aufzufassen. 

An  dem  Betrachtungkegel  wird  nichts  geändert,  ob  wir  mit 
blossem  Auge  das  unbeleuchtete  Auge  betrachten,  wobei  die 
Pupille  eben  schwarz  erscheint,  —  oder  ob  wir  unmittelbar  oder 
mittelst  durchlochtem  oder  undurchlochtem  Spiegel  Licht  hinein- 


>)  Vgl.  Z.  f.  A.  XVI.  4.  316. 
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werfen  und  durch  ein  Spiegelloch  oder  ohne  solches  das  Auge 
betrachten,  wobei  die  Pupille  ganz  oder  teilweise  hell  erscheint. 
Das  Spiegelloch  ist  durchaus  ohneEinfluss  a,uf  den Betrachtungskegd. 

Die  Skiaskopie  ändert  den  BetracJdungskegel  überhaupt  nicht, 
sondern  nur  die  Beleuchtung^  vermöge  welcher  mehr  oder  weniger 
Punkte  des  Augengrundes  beleu  htet  werden,  und  ihnen  ent- 
sprechend die  Pupille  ganz  oder  an  einzelnen  Stellen  hell  erscheint. 

Wird  b,  m,  oder  bi  (Fig.  1)  erleu;;htet,  so  erhellt  sich  die 
Pupille  bei  II.  Liegt  die  Netzhaut  bei  a  b,  so  muss  b  beleuchtet 
werden,  damit  II  erglänzt.  Das  Bündel  b  I  II  umfasst  alle 
Strahlen,  welche  b  (geometrisch)  angehen.  Dazu  gehört  der 
konjugierte  (geometrisch)  Kegel  B  I II  S».  Von  diesem  (geometri- 
schen) Kegel  wird  also  behauptet,  dass  darin  sich  Beteuchlungs- 
und  Betrachtungssirahlen  zu  teilen  hätten.  Der  Strahl  r-II-b 
dient  der  Betrachtung,  weil  er  zugleich  dem  Betrachtungskegd 
IC  I  II  angehört.  Die  übrigen  Strahlen  des  konjugierten  Kegels 
S2 1 II  B  sind  frei  zur  Beleuchtung.  Die  schraffierte  Kreisfläche 
um  Ss  ist  der  Durchschnitt  des  konjugierten  Kegels  und  in  s  ic 
senkrecht  zur  Ebene  des  Papieres  zu  denken.  Sie  liegt  in  der 
durch  die  Beobaclilberpupille  ic  senkrecht  zum  Papier  gelegten 
Ebene.  (Die  senkrecht  zum  Papier  zu  denkenden  Flächen  sind 
in  allen  Figuren  schraffiert.)  Das  Beobachterauge  it,  mit  welchem 
der  Leser  zweckmässig  sein  eigenes  identifiziert,  sieht  immer  in 
der  Richtung  Tcp  senkrecht  auf  die  Untersachtenpupille  imd 
die  übrigen  dahinter  gelegenen  schraffierten  Flächen. 

Freüich  kann  man  Licht  nach  b  mittelst  aller  Strahlen  des 
konjugierten  Kegels  Ss  B  bringen,  sowohl  mittelst  s  I»  Ss  p,  den 
dazwischen  und  daneben  liegenden  Strahlen,  als  sogar  auch,— wenn 
man  einen  nicht  durchlochten  Spiegel  benutzt,  —  mittelst  ic  II,  dem 
Betrachtungsstrahl;  der  Strahl  s-I-b  hat  aber  die  Etgeniümlieh- 
keüy  dass  es  der  erste  ist,  welcher  b  belemchiet  und  derjenige, 
welcher  b  allein  beleuchtet.  Schieben  wir  die  Lichtquelle,  ent- 
weder das  Licht  selbst  oder  das  Spiegelbild,  —  was  ganz  gleich 
ist,  da  der  Spiegel  nur  zum  bequemen  Heranschieben  der  Licht- 
queUe  dient  (vgl.  Bd.  XVI  S.  319  unten)  —  in  der  Richtmig 
des  Pfeiles  gegen  s  vor,  so  flammt  im  Augenblick,  wo  s  erreicht 
wird  der  Punkt  II  des  Pupillenrandes  und  nur  dieser  allein  auf  ^). 

Eine  den  Strahl  SsP  aussendende  Lichtquelle  beleuchtet 
nicht  bloss  b,  sondern  einen  grösseren  Teil  der  Netzhaut  gegen 
a  hin  und  erleuchtet  die  halbe  Pupille.  Eine  Lichtquelle  bei 
IC  sendet  ein  Beleuchtungsbündel  aus,  gleichlaufend  mit  dem 
Betrachtungskegel,  beleuchtet  das  ganze  Netzhautstück  b  a,  und 
die  ganze  Pupille  ist  hell. 

Ist  das  Auge  lang  und  liegt  die  Netzhaut  bei  aj  bi,  so  muss  bi 
erleuchtet  werden,  damit  II  erglänze.  Der  Strahl  des  konju- 
gierten Kegels  I II  Bi  Si,  welcher  bi  zuerst  und  allein  beleuchtet, 

^)  Anmerkung.  Schon  vorher  sind  Netzhautpimkte  beleuchtet,  aber 
keine  in  den  Betrachtungskegel  hineinragende. 
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ist  8i>Bi-I.  Die  Lichtquelle  muss  in  der  Bdohtung  des  PfeUes 
gegen  Si  vorgeschoben  werden. 

Das  beleuchtende  Strahlenbündel  muss  jedesmal  wenigstens 
einen  Strahl  enthalten,  welcher  gleich  verläuft  mit  einem  des 
konjugierten  Kegels,  sonst  wird  eben  b  nicht  getroffen.  Die  ver- 
wendeten Beleuchtungsbündel  sind  stets  homozentrisch  und  ent- 
halten daher  Strahlen  aller  Richtungen.  Ferner  wird  der  Licht- 
quell immer  von  der  Seite,  von  s  oder  Si  her  herangeschoben. 
Die  Bandstrahlen  des  konjugierten  Kegels  s'nd  daher  immer  in 
den  Beleuchtungsbündeln  vertreten.  Es  ist  gleichgültig,  ob  das 
seitliche  Heranschieben  in  der  durch  ic  gelegten  Ebene  oder  in 
einer  dem  untersuchten  Auge  näher  oder  femer  gelegenen  Ebene 
geschieht.  Ersteres  ist  beim  Gebrauch  des  Konkavspiegels, 
letzteres  des  Planspiegels  der  Fall. 

In  Fig.  2  ist  der  Kreis  I II  das  Homhautbild  der  Unter- 
suchtenpupiUe  und  ist  in  I  p  II  senkrecht  zum  Papier  zu  denken. 

Ebenso  steht  die  Netzhaut  a  b  in  a  b  senkrecht  zum  Papier, 
sowie  auch  die  Kreise  Si  S2  in  der  Linie  A  D.  Letztere  Kreise 
li^en  in  der,  durch  die  Beobachterpupille  gelegten,  in  A  ir  D 
zum  Papier  senkrecht  stehenden  Ebene,  tu  ist  die  Beobachter- 
pupüle  und  icIU  der  Betrachtungskegel,  1.— 2.  ist  ein  schräger 
(45?)  Homhaut'meridian,  11.— 22.  der  entsprechende  Netzhaut- 
meridian, beide,  sowie  der  Kreisdurchmesser  ssi^  liegen  in  einer 
Ebene,  welche  die  Ebene  des  Papiers  in  n  p  m  unter  einem  Winkel 
von  45^  schneidet.  Si  ist  der  Durchschnitt  des  zu  11,  S^  des 
zu  22  gehörenden  konjugierten  Kegels.  Der  Strahl  ic  II  ist  dem 
letzteren  mit  dem  Betraäitungskegel  gemeinsam.  Ebenso  gehört 
irl  gleichzeitig  dem  Betrachtungakegel  und  dem  von  11  aus- 
gehenden konjugierten  Kegel  an. 

Sobald  die  Lichtquelle  s  efreicht,  erglänzt  zuerst  und  alleinig 
2 ;  tritt  sie  dann  nach  ihrem  Wege  s  Si  bei  Si  aus,  so  ist  81  —  2  — 11 
(nicht  gezogen)  der  letzte  11  beleuchten  ie  Strahl  und  1  der 
letzte  allein  noch  helle  Punkt  der  Pupille,  gesehen  mittelst 
it — 1  —  11  (nicht  gezogen).  Schiebt  man  aber  das  Licht  von 
A  (Fig.  1)  oder  von  ß  (Fig.  3)  gegen  ic,  so  tritt  es  zuerst  in  den 
zu  b  gehörenden  Kegel  und  es  erglänzt  11.  Erst  später,  sobald 
der  Kreisumfang  S^  (Fig.  2  oder  3)  erreicht  wird,  erhellt  sich 
auch  2.     Es   ist  dann  schon  ein  grösserer  Teil  der  PupÜle  hell. 

Fig.  3  ist  in  A  D  senkrecht  zur  Ebene  des  Papiers  zu  denken, 
so  dass  ßa  mit  AD  zusammenfällt;  ir  ist  die  Beobachterpupille, 
Si  und  S2  sind  wieder  die  beiden  Durchschnitte  der  zu  11  und 
22  gehörenden  Strahlenkegel.  In  dieser  Figur  sind  nun  noch 
die  Durchschnitte  der  zu  den  übrigen  Punkten  a,  b,  33,  44,  ob, 
unt  des  überblickten  Netzhautbezirkes  der  Fig.  2  eingezeichnet. 
Die  ganze  Fig.  3  stellt  das  Zerstreuungsbild  des  Netzhaut- 
bezirkes a  b  dar.  Tritt  der  Lichtquell  bei  s  in  den  Kreis  Sj»  so 
leuchtet  2  (Fig.  2)  auf,  erreicht  er  ß  und  o),  so  ist  ein  Segment 
b22ob  der  Netzhaut  und  II  2 III  der  Pupille  erleuchtet.  So- 
bald IT  erreicht   ist,    leuchtet   die   ganze  Pupille.     Nach  üeber- 

28* 
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•chreittmg  von  tt  wird  2  dunkel,  dann  rückt  das  PupillenschwarK 
wieder  in  das  Segment  II  2 III  ein.  Nach  Ueberschreitung  der 
Kreise  v  und  a  zeigt  die  ganze  Pupille  wieder  Pupillenschwarz 
bis  auf  den  einen  Punkt  1,  wo  der  Lichtschein  verschwindet» 
sobald  der  Lichtquell  bei  s,  austritt. 

Die  Fig.  4  gibt  zunächst  die  Fig.  2  wieder  und  darüber 
hinaus  den  Fall  des  zu  langen  Auges,  wo  die  Netzhaut  bei  ai  hi 
liegt;  IT— 2  bleibt  der  dem  Betrachtungskegel  angehörige  Strahl 
Damit  dann  2  leuchte,  muss  222  beleuchtet  sein ;  der  zugehörige 
konjugierte  Kegel  222—1.  2.  Bi  Si  kreuzt  sich  in  B,  und  trifft 
die  durch  die  Beobachterpupille  r,  gehende,  imd  in  A  D  senkrecht 
zum  Papier  stehende  Ebene  im  Kreise  1\,  der  von  111  aus- 
gehende  Kegel  trifft  diese  Ebene  im  Kreise  I,*  Diese  Kreise 
brauchen   sich   nicht   mit   den  Kreisen  Si  S2  zu  decken,   nicht 

fleich  gross  zu  sein;  ihre  Mittelpunkte  liegen  aber  auch  auf  ssi. 
>ie  Lichtquellbewegung  hat  jetzt  in  der  Richtung  des  Pfeiles 
bei  Sj  zu  geschehen,  und  der  Strahl  Oi  —  1  —  222  ist  der  erste 
und  der  nur  2  allein  beleuchtende  Strahl  wie  ds^^  —  Hl  ^^^ 
letzte  und  1  allein  noch  erhellende  Strahl  ist.  Die  Fig.  3  kann 
unter  Vertauschung  von  oben  und  unten,  sowie  rechts  und  links, 
auch  hier  wieder  als  Darstellung  des  Zerstreuungsbildes  des  Netz- 
hautbezirkes dienen.  In  den  Fig.  2  und  4  wurde  die  schräge 
Lichtbewegung  gewählt,  um  das  Verständnis  der  Schiefheit  beim 
Astigmatismus  zu  erleichtem. 

Für  das  astigmatische  Auge  stellt  Fig.  5  die  Verhältnisse 
dar.  Die  Hornhaut  des  untersuchten  Auges  ist  im  wagerechten 
Meridian  I— II  schwächer,  im  senkrechten  III— IV  stärker  ge- 
krümmt. Die  Strahlen  desBetrachtungskegels  r— I — II  -  in — IV 
1.  2.  3.  4.  sind  weggelassen.  Nach  der  Brechung  bilden  die 
Strahlen  keinen  Kegel,  sondern  ein  astigmatisches  Brenngebilde 
mit  einer  vorderen  wagerechten  Brennhnie  F^  F|  und  einer  zweiten 
senkrechten  FsFs^). 

Während  am  stigmatischen  Auge  der  Beobachter,  je  nachdem 
ein  scheibenförmiges  Netzhautstück  ab,  einen  Punkt  m  oder  Glieder 
ein  ruudes  Stück  aj  bt  übersah,  ist  hier  das  überblickte  Netzhaut- 
stück, wenn  die  Netzhaut  liegt,  bei  L:  eine  liegende  Ellipse; 
bei  Fl :  eine  wagerechte  Linie  (p  F|  konjugiert  zu  tr  p  für  die 
senkrechte  Brechung)  dann  wieder  hegende  EUipse;  bei  K:  eine 
runde  Scheibe;  bei  F,:  eine  senkrechte  Linie  (pF,  konjungierte 
VereinigungBweite  zu  ic  p  für  wagerechte  Brechung) ;  bei  T : 
stehende  LUipse. 

Wir  fassen  wieder  den  diagonalen  Meridian  1—2  ins  Auge. 
Der  Betrachtungsstrahl  (punktiert).  ir — 2  trifft  L  recht  oben  bei  e 


^)  Häufig  wird  bei  diesem  Brenngebilde  vom  StumiBchen  Problem  ge- 
sprochen;  dies  Brenngebilde  ist  aber  eine  ganz  einfache  Erscheinung  der 
Geometrie  des  Raumes,  das  iSturmsche  Theoiem  gehört  der  höheren 
Mathematik  an  und  behauptet,  da^s  jedes  unendlich  kleine  Stück  einer  be- 
liebig gekrümmUn  Fläche  eine  stärkste  und  schwächste  zueinander  senk* 
rechte  Krümmung  besitze. 
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(bei  BtigmatiBcher  Brechung  wäre  er  durch  22  gegangen) ;  Fi,  rechts 
dicht  bei  F^^;  Fg  unten  dicht  bei  Fs*;  T  links  unten  bei  t.  Li^ 
die  Netzhaut  bei  L  (übersichtig),  so  finden  wir  das  zu  e  gehörige 
konjugierte  Strahlengebilde,  indem  wir  den  Strahl  e— p— E2  ziehen 
bis  zur  durch  die  Beobachterpupille  gelegten  Ebene.  Die  übrigen 
Strahlen  sind  nicht  ausgezogen.  Die  Brechung  jdeses  rückläufigen 
Bündels  ist  wieder  astigmatisch.  Der  Querschnitt  in  der  Beob- 
achterpupillenebene ist  die  liegende  Ellipse  um  E,.  Der  Strahl 
11^2 — s  gehört  zugleich  diesem  konjugierten  Strahlengebilde  und 
dem  Betrachtungsgebilde  an.  Der  Strahl  zum  anderen  Endpunkt 
der  Hornhaut  =  Diagonale  r  1,  geht  bei  L  durch  Si  (stigmatisches 
Auge  11)  u.  s.  w.  bis  zu  ti  bei  T.  Wir  ziehen  den  Strahl  ti — p — ^Ei 
und  finden  den  Querschnitt  um  Ei.  Der  Strahl  ic — 1  ist  dem 
konjugierten  und  Betrachtungsgebilde  gemeinsam.  Der  Lichtquell 
ist  in  der  Richtung  e^-ei  heranzuschieben.  Ist  e  erreicht,  so 
leuchtet  2  auf.  Ist  der  Lichtquell  in  d  angekommen,  so  leuchtet 
nur  noch  1.  Ziehen  wir  s  Si  parallel  zu  1 — 2,  so  bildet  die  Licht- 
quellbewegung mit  der  Bewegung  des  Lichtscheines  in  der  Pupille 
einen  Winkel  eics. 

Die  Fig.  6  vergleicht  den  Strahlenverlauf  im  stigmatischen 
mit  demjenigen  im  astigmatischen  Auge.  Es  ist  die  Fig.  4  ver- 
bunden mit  dem  unteren  Teil  der  Fig.  5.  Im  stigmatischen 
Auge  ist  der  Betrachtungsstrahl  ir — 2  nach  22  gerichtet,  das 
überblickte  Netzhautstück  ist  rund,  im  astigmatischen  Auge  läuft 
der  Strahl  nach  e.  Das  Netzhautstück  ist  eine  liegende  Ellipse. 
Im  stigmatischen  Auge  liegt  der  Netzhautpunkt  22,  welcher, 
wenn  beleuchtet,  den  Pupillenpunkt  2  erglänzen  liess,  in  der- 
selben Ebene  mit  dem  Homhautmeridian  1 — 2i  der  Lichtschein- 
bewegung; im  astigmatis  hen  liegt  e  tiefer.  Si  und  S2  sind  für 
das  stigmatische  Auge  die  Durchschnitte  der  konjugierten  Kegel, 
die  Ellipsen  Ei  und  E,  dasselbe  für  die  Gebilde  des  astigmati- 
schen.   Es  liegt  22  höher  als  s,  daher  muss  Sa  tiefer  als  E2  liegen. 

Die  Nebenachsenstrahlen  e  — p — Ej  und  e^ — p — Ei  bleiben 
unabgelenkt  und  bestimmen  die  Lage  von  e — Si  zu  11—22, 
beziehentlich  von  e— Ci  zu  s — Si. 

Für  das  astigmatische  Auge  liegen  e— Ci,  die  Lichtquell- 
bewegung und  61 — z  in  einer  Ebene,  diese  bildet  aber  mit  1 — 2, 
der  Lichtscheinbewegung  oder,  was  dasselbe  ist,  mit  s— Si,  einen 
Winkel  eits. 

Die  astigmatische  Schiefheit  rührt  also  daher,  dass  erstens 
andere  StraUen  beleuchten,  andere  zum  Sehen  dienen  und  dass 
zweitens  beim  astigmatischen  Auge  die  be  euchtenden  Strahlen 
und  die  beleuchteten  Netzhautpunkte  nicht  in  der  Ebene  des 
leuchtenden  Homhautmeridiais  liegen. 

Wenn  die  Beleuchtung  durch  denselben  Strahl  ir— 2 — s  ge- 
schähe, wie  die  Betrachtung,  so  würde  keine  Schiefheit  statt- 
finden, man  würde  in  der  Richtung  dieses  Strahles  beleuchten 
und  genau  in  umgekehrter  Richtung  gelan&;te  das  Licht  in  das 
Beobachterauge  zurück.     Eine  diesen  Strahl  aussendende  licht- 


420  Sohoen,  Das  WoBen  der  Skiaskopie. 

quelle  würde  aber  ausserdem  das  ganze  Netzhautfeld  und  die  ganze 
Pupille  erleuchten,  man  könnte  daran  keine  Bew^ungsrichiung 
erkennen.  Die  Erkennbarkeit  der  Bewegungsrichtung  hängt  eben 
von  den  zuerst  und  zuletzt  und  nur  einen  Pupillenpunkt  erleuch- 
tenden  Strahlen   ab.     (Vgl.    S.    319   unten   und  Fig.  5  und  6.) 

Es  verhalten  sich  in  beiden  Augenarten  die  Bewegungen 
folgendermassen : 

Idchtquell-  Leuchtpunktbewegung  Lichtscheinbewegung 
bewegung         auf  der  Netzhaut  in  der  Pupille 

Stigma- 

(dsches  s— Si  4:  11—22  :^  1—2 

Auge 
astigma- 
tisches e — ei  ^  6 — 61  nicht  zj:  1-— 2 
Auge 

In  der  Fig.  7  sind  auch  die  konjugierten  Strahlengebilds- 
durchschnitte  für  die  übrigen  6  Punkte  der  Ellipse  L  gezeichnet. 
Die  f  igur  stellt  das  Zerstreuung^bild  von  L  dar.  Man  sieht, 
wie  die  alleinige  Beleuchtung  des  Punktes  2  in  der  Tat  nur  von 
e  aus  erzielt  werden  kann,  diejenige  von  1  nur  von  d  aus. 
Schiebt  man  die  Lichtquelle  in  der  Linie  ssi,  also  in  der  45^- 
Diagonale  heran,  so  wird  zuerst  (u  getroffen  und  es  leuchtet 
zuerst  der  obere  Pupillenrand  auf. 

Es  bleiben  noch  die  Bichtungsanderungen  für  andere  Netzhaut- 
lagen zu  entwickeln.  Die  Linie  it — Si  (2)  gibt  immer  die  Rich- 
tung des  Meridians  p  2  beziehentlich  s  Si,  d.  h.  der  Lichtschein- 
bewegung an.  Sie  geht  immer  von  2  nach  ir,  d.  h.  zuerst  wird 
2  heil.  Fig.  8  a  zeigt  dieselbe  Lage  der  Ellipsen  E2  und  E^,  wie 
in  den  Figg.  5,  6  und  7.  Liegt  die  Netzhaut  bei  Fi  (pFi 
konjugiert  zu  pir  betreffs  des  senkrechten  Merdians)  so  hat 
sich  (Fig.  8  b)  E2  gehoben,  Ei  gesenkt  und  haben  sich  beide 
zu  wagerechten  Linien  abgeflacht.  Die  Lichtquelle  bewegt  sich 
in  der  Pfeilrichtung,  doch  ist  es  unmöglich,  2  vor  II  zu  be- 
leuchten, weil  die  Brennlinie  F,  entsprechend  ß  der  Fig.  7,  die 
von  E2  überragt. 

Für  die  Lage  zwischen  Fi  und  K  hat  sich  (Fig.  8c)  E, 
weiter  gehoben,  Ei  gesenkt.  Beides  sind  wieder  Ellipsen.  Die 
Lichtquellbewegung  von  links  oben  bildet  mit  der  licht- 
scheinbewegung  Si  (2)  —  ic  den  Winkel  E2  it  2  und  ist  jetzt  be- 
züglich oben  und  unten  umgekehrt.  Bei  der  Netzhautlage  K 
steigt  (Fig.  8d)  E2  mehr  und  sinkt  Ei;  beides  sind  Kreise. 
Zwischen  K  und  F,  werden  (Fig.  8e)  die  Durchschnitte  senk- 
rechte Ellipsen,  E2  hebt  sich  und  Ei  senkt  sich  weiter.  Bei  der 
Lage  F2  (p  F2  konjugiert  zu  p  it  betreffs  wagerechten  Meridians) 
liegt  (Fig.  8f)  £2  gerade  über  Ei,  die  zu  seiäirechten  Linien  ge- 
worden sind.  Gegen  T  hin  treten  wieder  senkrechte  Ellipsen 
auf  (Fig.  8  g);  £2  beginnt  sich  zu  senken,  Ei  zu  heben.  E,  steht 
jetzt  rechts  von  Ei ;  auch  bezüglich  rechts  und  links  ist  Umkehr 
erfolgt. 
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Die  lachtquellbewegong  E,  Ei  nähert  sich  immer  mehr  d^ 
lichtscheinbewegtmgo  (2)  ir,  ohne  sie  zu  erreichen.  Die  Fig.  9  stellt 
endlich  den  Durchschnitt  der  von  den  8  Punkten  des  Netzhaut- 
bezirkes T  ausgehenden  Strahlengebilde  in  der  Beobachterpupillar* 
ebene  vor.  Die  alleinige  Beleuchtung  von  2  kann  nur  von  ej, 
diejenige  v(m  1  nur  von  ei  aus  erreicht  werden.  Der  Lichtquell- 
bewegung e2--ei  entspricht  eine  parallele  Leuchtpunktbewegung 
anf  der  Netzhaut  tg— ti,  aber  eine  nichtparallele  Lichtschein- 
bewegung in  der  Pupille  2— p(t:) — 1. 

Im  astigmatischen  Auge  erfolgt  bei  der  Achsenverlängerung 
die  Umkehrung  von  rechts  nach  links  nicht  glei  hzeitig  mit 
derjenigen  von  oben  nach  unten,  wie  dies  im  stigmatischen  Auge 
geschieht. 

Der  ümkehrpunkt 

S.  320  und  die  Figuren  7  und  8  Taf.  XX  und  XXI,  Bd.  XVI.  4. 

Am  Orte  des  Umkehrpunktes,  wo  eine  lachtecheinbewegung 
nicht  mehr  ohne  weiteres  (vgl.  den  Kunstgriff  S.  321  Mitte  und  S.  322 
oben)  —  erkannt  werden  kium,  macht  sich  geltend,  dass  der  bis  da- 
hin alsPunkt  m  bezeichnete  Punkt  kein  mathematischer  ist,  sondern 
Ausc^ehnungbesitzt.  Deshalb  ist  er,  was  dort  nicht  ausdrücklich 
erwähnt  wurde,  zerlegt  gedacht  in  mi,  m,  n^.  Während  diese  Zer- 
legung notwendig  war,  ist  die  Einfiihrung  von  p.i,  (i,  (it  lediglich 
Unachtsamkeit  und  Verleitung  durch  die  Analogie  der  Zeichnung 
zuzuschreiben.  Es  hätte  bei  dem  «(iß  der  Fig.  1,  2,  3  bleiben 
müssen.  Zwar  ist  gesagt,  dass  (m  k*  tH  I II  m  der  Betrachtungs- 
kegel sei,  genau  so,  wie  a  ji  ß— it — I II  m  der  Fig.  1,  2,  3,  aber 
die  neuen  Buchstaben  können  irreführen,  dahinter  auch  etwas 
anderes  zu  vermuten.  Ausserhalb  der  Umkehreinstellung  war 
das  von  «(iß  (beziehentlich  \li  \i  \i^,  was  also  identisch  mit  a  fi.  ß 
18t,)  überblickte  Stück  des  Augenhintergrundes  ab  beziehent- 
lich ai  bi.  In  der  Nähe  der  Umkehreinstellung  schmilzt  d  eses 
Stuck  zu  m  zusammen;  doch  kann  man,  wenn  der  Ort  der  Um- 
kehr bestimüit  werden  soll,  nicht  mehr,  wie  dies  bis  dahin  ge- 
schehen war,  m  als  Punkt  auffassen.  Man  darf  nicht  länger  den 
Umstand  vernachlässigen,  dass  die  Beobachterpupille  ausgedehnt 
ist.  Zieht  man  von  den  einzelnen  Punkten  \ii  (a)  fi  [t^  (ß)  auch 
die  Strahlen  nach  den  Pupillenrändem  des  Beobachterauges  und 
verfolgt  sie  weiter  über  I  II  bis  zu  msmm,,  so  sieht  man,  das 
m  kein  mathematischer  Punkt  ist,  sondern  Ausdehnung  besitzt. 
Ein  Punkt  würde  es  sein,  wenn  die  Beobachterpupille  ein  Punkt 
(it  Fig.  1)  wäre.  Denn  wie  p.i  (a)  p.  (t,  (ß)  immer  das  Büd  der 
UntersuchtenpupiUe  bleibt,  so  ist  in  der  UmkehrsteUung  mi  m  m^ 
das  Bfld  der  Beobachterpupille.  Wenn  Beobachter-  und  Unter- 
suchtenpupiUe gleich  gross  sind,  ist  auch  mi  m  mj  =  (j^  (a)  {&  fi^  (s)* 

Streng  genommen  wären  auch  ausserhalb  der  Umkehrstellung 
jene  Bandstrahlen  zu  ziehen.  Dadurch  erhielten  a  b  und  ai  bi 
ebenfalls  einen  Saum  als  Zuwachs.  Dieser  Saum  kommt  aber 
bei   der   verhältnismässigen  Grösse  von    a  b   und  ai  bi  nicht  in 
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Betracht  und  kann  dort  vernachlässigt  werden,  wahrend  dies 
nicht  mehr  tunlich  ist»  sobald  die  Verjiingung  zu  m  eingetreten 
ist.  Während  wir  oben  als  Betrachtungskegel  definiert  haben 
<Fig.  1  dieser  Arbeit)  9  ßiclllabmai  bi,  mässte  es  eigentlich 
heissen  a  p  ir,  tti  I II  u.  s.  w.,  d.  h.  es  müssen  auch  die  gebeuzten 
iTi  I  und  IC,  n  und  ungekreuzten  vi  II  und  ir,  I  Bandstrahlen 
gezogen  werden,  wodurch  ab,  m,  und  aibi  einen  Zuwachs  er- 
halten, der  aber  nur  bei  m  ins  Gewicht  fällt,  indem  er  bewirkt, 
dass  der  Umkehrpunkt  kein  Punkt,  sondern  eine  Strecke  ist. 
Man  kann  darum  auch  sagen,  es  sei  mi  m  m«  die  Projektion  von 
I  II  auf  die  Untersuchtennetzhaut  von  den  Bändern  der  Beob- 
achterpup'lle  aus  und  (j^  (a)  }a  (a,  (ß)  <Ue  Projektion  der  Beobachter- 
pupille auf  die  Beobachternetzhaut  von  den  Bändern  der  ünter- 
suchtenpupüle  aus,  für  den  Fall,  dass  sich  das  Beobachterauge  O 
im  Fempunkt  des  Untersuchtenauges  ü  befindet. 

Mit  dem  Spiegelloch  hat  mi  m  m«  eigentlich  nichts  zu  schaffen. 
Auch  im  unerleucIUekn^  einfach  betrachteten  Auge  ist  mifnmi 
das  dem  Pupillenschwarz  entsprechende  Stack  Augengrund,  wenn 
wir  das  Auge   bei  Tageslicht  aus  seinem  Fempunkt  betrachten. 

Der  Name  des  Verfahrens. 

Das  Wesen  der  Skiaskopie  liegt  in  der  Beleuchtung  einzelner 
Netzhautpunkte,  die  wieder  einzekie  Pupillenpunkte  hell  machen 
und  ein  teilweises  Augenleuchten  im  Rahmen  der  Pupille  erzeugen. 

Mit  Schatten  hat  der  Vorgang  nichts  zu  tun,  ebenso  wenig 
mit  dem  Spiegelloch.  Tritt  t^i  s  (Fig.  3)  oder  bei  e  (Fig.  7) 
oder  bei  e,  (Fig.  8)  die  Lichtquelle  in  den  Bereich  des  konju- 
gierten Kegels  Ss9  beziehentlich  des  konjugierten  Gebildes  E,»  so 
leuchtet  der  Punkt  2  der  Pupille  auf.  In  dem  Maasse,  als  der 
Lichtquell  in  die  übrigen  Kegel  vorrückt,  rückt  der  Lichtschein 
in  der  Pupille  vor  und  zieht  sich  der  „Schatten"  zurück.  Der 
Schatten  ist  aber  nichts  weiter  als  das  gewöhnliche  Pupillen- 
schwarz  des  gewöhnlichen  Antlitzes.  Verlässt  der  Lichtquell  den 
betreffenden  Kegel,  so  rückt  der  Schatten,  d.  h.  das  Schwarz, 
wieder  nach. 

Der  Name  Skiaskopie  ist  nicfU  bezeichnend.  Indessen  braucht 
man  darum  keineswegs  eine  Namensänderung  zu  beantragen, 
denn  es  gibt  manche  Namen,  welche  den  Inhalt  nicht  decken. 
Charakteristisch  ist  das  Aufleuchten  einzelner  Punkte  im 
Bahmen  der  Pupille.  Deshalb  könnte  man  Koronskopie  bilden 
von  Kopcow)  oder  Kopwvic,  Karnies,  woher  die  Co.*niche  der 
Biviera  stammt;  (icsptßoXT]  =  Umfang  scheint  zur  Ableitung 
weniger  passend) ;  vielleicht  eignet  sich  am  besten  Kraspedoskopie 
von  KpasTTsdov  =  Saum,  Band  —  z.  B.  eines  Berges,  über  welchem 
der  Mond  aufgeht,  wobei  man  ganz  im  Bilde  bliebe,  denn  es 
handelt  sich  hier  auch  um  das  Autleuchten  des  beleuchteten 
Netzhautpunktes  über  dem  Band  der  HomhautpupUle  (s.  die 
Anmerkung  oben  S.  416). 
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Die  Fanktlonsstörimgen  beim  Glaukom  als  Folgen  der 

Gleichgewichtsändeningen  in  der  senildegenerierten 

Architektur  des  Auges. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Augenarzt  in  Lüdenacheid  I.  Weetf. 

Die  Gesichtsfelduntersuchungen  haben  ergeben,  „dass  bei 
Glaukom  die  mannigfaltigsten  Sehfeldformen  zustande  kommen 
können,  sowohl  was  die  die  Peripherie  betreffenden  Einschrän- 
kungen anlangt,  als  auch  rücksichtlich  der  Kontinuitätsunter- 
brechungen, der  Skotome.  Im  allgemeinen  stellt  sich  heraus,  dass, 
wie  es  auch  Schmidt- Bimpler  angegeben  hat,  in  mehr  als  der  Hälfte 
der  Fälle  die  Einengung  von  der  Nasenseite  her  anfängt.  Treitds 
Angabe,  der  diesen  Beginn  als  fast  konstant  bezeichnet,  ist  ent- 
schieden zu  weit  gegangen.  Man  hat  femer  danach  gefragt,  ob  der 
obere  oder  der  untere  Quadrant  früher  und  mehr  beeinträchtigt 
werde;  es  scheint  jedoch  eine  derartige  besondere  Bevorzugung 
nicht  zu  bestehen,  in  dem  die  Gesichtsfeldeinengung .  an  jedem 
Punkte  der  nasalen  Hälfte  ihren  Anfang  nehmen  kann",  Bcuis, 

Diesem  Typus  gegenüber  kommen  nach  demselben  Autor, 
dessen  Darstellungen  vorzugsweise  ich  folgen  will,  andere  vor, 
bei  welchen  „nicht  von  der  Nasenseite  her,  sondern  an  irgend  einer 
anderen  Stelle  ein  Defekt  einzuschneiden  beginnt,  oder  auch 
mehrere,  wodurch  unregelmässige  Formen  zustande  kommen". 
Der  Verlauf  der  Gesichtsfeldeinengung  weist  in  den  Fällen,  bei 
denen  auf  der  nasalen  Seite  die  »typische'  Veränderung  beginnt, 
■einen  ziemlich  übereinstimmenden  Gang  auf.  Ist  beim  Fort- 
schreiten des  Krankheitsprozesses  die  innere  Hälfte  in  grösserem 
Umfang  in  Verlust  geraten,  so  pflegen  sich  auch  die  Aussengrenzen 
in  den  übrigen  Partien  abnorm  zu  gestalten,  indem  hier  unregel- 
mässige Defekte  entstehen  oder  eine  konzentrische  Einschränkung 
sich  einstellt.  In  solcher  Weise  weiterschreitend,  geht  die  innere 
Grenze  schliesslich  über  den  Fixierpunkt  hinüber,  und  es  bleibt  am 
Ende  ein  temporaler  Gesichtsfeldrest  übrig." 

„Dass  auch  bei  Glaukom  eigentümliche  symmetrische  Ein- 
schränkungen vorkommen  können,  beweisen  Fig.  79  und  80, 
welche  von  dem  63  jährigen  H.  L.  stammen." 

„Nicht  so  sehr  selten,  wie  es  den  Anschein  hat,  siad  Unter- 
brechungen   der    Kontinuität    des    Gresichtsfeldes,    glaukomatöse 
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Skotome.  Schon  Landsberg  hat  im  Jahre  1869  ein  solches  ver- 
öffentlicht; später  sind  andere  von  Bunge^  P flüger ^  Sdcha,  Baseviy 
Bjerrum  angegeben  imd  zur  Erklärung  der  Genese  des  glaukoma- 
tösen Prozesses  herangezogen  worden.  Neuerdings  hat  Schnabel 
wieder  eine  Anzahl  derselben  publiziert  und  sie  bei  der  Aufstellung 
des  von  ihm  so  genannten  glaukomatösen  Sehnervenleidens  ver- 
wertet."   Bcuis. 

Aus  der  Gruppe  der  Skotome  möchte  ich  einige  Formen, 
welche  bei  unserer  Beweisführung  eine  erhöhte  Bedeutung  haben, 
besonders  hervorheben.  Trotz  ihrer  teilweisen  Seltenheit  scheinen 
sie  mir  doch  besonders  charakteristisch  für  Glaukom  zu  sein. 
Hierher  gehört  zunächst  die  Vergrössenmg  des  blinden  Fleckes, 
welche  ich  nicht  bei  Baas,  wohl  aber  bei  Ole  BuU  vermerkt  finde : 
,yMariottes  Fleck  habe  ich  oft  vergrössert  gefunden".  Aus  den 
vorhandenen  Gesichtsfeldtafeln  ersehe  ich,  dass  gerade  bei  dem 
minimalsten  Gesichtsfelde  (Fig.  50)  die  Vergrösserung  am  stärksten 
ist.  Es  erscheint  mir  dies  eine  besondere  Bedeutung  zu  haben, 
die  wir  zu  unserer  Beweisführung  verwerten  wollen.  Weiterhin 
möchte  ich  an  dieser  Stelle  die  vom  blinden  Fleck  ausgehenden 
parazentralen  Skotome  und  Bingskotome  erwähnen,  welche  mit 
ihrem  äusseren  Umfange  das  makulare  Gesichtsfeld,  d.  h.  den 
Parallelkreis  10,  nicht  überschreiten  und  zugleich  mit  konzentrischer 
Einengung  des  peripheren  Gesichtsfeldes  einhergehen. 

f^.  82  der  ^oo^chen  Abbildungen  stellt  ein  derartiges 
parazentrales  Skotom  dar.  Die  HandmannRche  Arbeit  enthält  ein 
derartiges  Bingskotom.  Die  Beschreibung  desselben  lautet :  »»Von 
den  Gesichtsfeldaufnahmen  des  rechten  Auges  (es  handelte  sich 
um  Glaukom,  d.  Verf.)  habe  ich  nur  die  letzte  vom  15.  I.  1901 
auf  Figur  5  dargestellt,  weil  sich  bei  zahlreichen  Untersuchungen 
vor  und  nach  der  Iridektomie  stets  dasselbe  Bild  ergab.  Es  fand 
sich  rechts  eine  allseitige  periphere  Einschränkung  des  Gesichts- 
feldes für  Weiss  und  nasalwärts  eine  Einengung  der  Grenzen  für 
Bot.  Das  Zentrum  war  frei  und  zeigte  normale  Farbenempfindung. 
Bings  um  den  Fis^erpunkt  herum  fand  sich  bei  Anwendung  kleiner 
Objekte  in  einem  Abstand  von  5 — 12®  ein  skotomatöser  Bing  von 
durchschnittlich  4®  Breite,  welcher  den  blinden  Fleck  in  sich 
schloss  und  ein  absolutes  Skotom  darstellte.  Die  Grenzen  waren 
sehr  scharf  imd  unvermittelt.  Ein  allmählicher  Übergang  vom 
absoluten  Skotom  zum  normalen  Gesichtsfeld  in  Form  relativer 
Defekte  war  nicht  nachzuweisen.  Vielleicht  war  dieses  Eing- 
skotom  die  Ursache,  dass  Patientin  vor  dem  rechten  Auge  be- 
ständig einen  ,Band'  zu  sehen  glaubte. 

Die  beim  Beginn  der  Behandlung  gehegte  Befürchtung,  dass 
nach  der  Iridektomie  ein  zentraler  Ausfall  entstehen  könnte,  hat 
sich  zum  Glück  nicht  bestätigt. 

Das  Bild  war  mehrere  Wochen  nach  der  Iridektomie  noch 
genau  dasselbe,  wie  bei  der  ersten  Untersuchung.  Irgend  welche 
Veränderungen  im  Augenhintergrund  des  rechten  Auges,  welche 
als  Ursache  des  ringförmigen  Defektes  hätten  angesehen  werden 
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können,  waren  während  der  ganzen  Beobaohtungszeit  nicht  nach- 
zuweisen/' 

Schliesslich  sind  noch  bemerkenswert,  besonders  wegen  des 
symmetrischen  Befallenwerdens,  die  von  Bcuis  in  Fig.  84  und  85, 
86  abgebildeten  und  beschriebenen  Bingskotome,  die  aber  von  dem 
eben  erwähnten  eine  besondere  Stellung  einnehmen. 

Neben  diesen,  welche  ich  als  charakteristisch  und  für  unsere 
Zwecke  bedeutend  hervorgehoben  habe,  kommen  bei  Glau- 
kom noch  unregelmässig  zerstreute  Skotome  vor. 

Ausser  den  genannten  Funktionsstörungen  ist  noch  die  Her- 
absetzung des  Lichtsinnes,  welche  häufig  vorkommt,  zu  erwähnen. 

Hinsichtlich  der  Entstehung  der  Gesichtsfelddefekte  bei 
Glaukom  auf  dem  Boden  der  Störung  des  hydrostatischen  Gleich- 
gewichts sind  verschiedene  Möglichkeiten  vorhanden  und  bereits 
von  V.  Oraefe  hervorgehoben  worden.  Nach  dessen  Anschauungen 
sind  ,,alle  Funktionsstörungen  in  letzter  Linie  ausschliesslich  durch 
den  erhöhten  Druck  bedingt,  sei  es,  dass  —  und  dies  ist  der  Kardinal- 
punkt —  die  Faserleitung  am  Exkavationsrande  unterbrochen» 
Bei  es,  dass  Netzhautischämie  erzeugt,  sei  es  endlich,  des»  sekundäre 
Ernährungsstörungen  in  Aderhaut  und  Netzhaut  hervorgerufen 
v^erden*'  (Mauihner), 


/r   r 


Die  Unterbrechung  der  Faserleitimg  entsteht  durch  die  Atro- 
?^i:ue  der  Nervenbündel,  welche,  wie  wir  früher  nachgewiesen  haben, 
"*^*^a  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  und  der  Papille  vom  Zentrum 
jX38  nach  der  Peripherie  fortschreitet.     Darauf  beruht  vor  allem 
Typische   der   einzelnen    Gesichtsfeldformen    bei    Glaukom, 
^m  dies  im  besonderen^nachzuweisen,  ist  es  unbedingt  notwendig, 
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die  genauere  Lokalisation  der  einzelnen  von  den  verschiedenen 
Netzhaut-Bezirken  kommenden  Nervenfasern  im  Querschnitte 
des  Opticus  bei  seinem  Durchtritt  durch  die  Augenhäute  zu 
kennen. 

Seit  den  Beobachtungen  von  Samdsohn,  die  von  Bunge, 
NetUeahip,  Vossiua,  Uhthoff  und  SchmicU-Rimpler  bestätigt  wurden, 
unterscheidet  man  im  Opticus  papillo-makulare  und  nicht  makulare 
Fasern.  Das  papillomakuläre  Bündel  nimmt  in  der  Gegend  des 
Skleralloches  einen  temporalwärts  nach  der  Macula  lutea  ge- 
richteten Sektor  im  Opticusquerschnitt  ein.  Voaaius  schildert  diese 
Verhältnisse  folgendermassen :  „Mit  seiner  Basis  stösst  der  ungefähr 
dreieckige  Degenerationsbezirk  an  die  Piakcheide  nach  aussen 
imd  etwas  nach  unten,  also  in  der  Richtung  der  Macula  lutea.  Die 
Zentralgefässe  liegen  in  der  Gegend,  wo  man  die  Spitze  des  Drei- 
eckes zu  denken  hätte ;  sie  stossen  nicht  unmittelbar  an  die  degene- 
rierten Bündel,  sondern  sind  mit  mehreren  Lagen  erhaltener 
Faszikeln  umgeben.  Mit  diesen  letzteren  schieben  sich  die  Gefässe 
gewissermassen  in  die  Spitze  des  Dreieckes  ein  und  trennen  so 
zwei  sichelförmige  Fortsätze  degenerierter  Substanz,  welche  die 
Axialgefässe  zu  umfassen  streben.  Die  Einhüllung  der  Gefässe 
in  normale  Bündel  und  eine  ausgesprochene  Tendenz  zur  Bildung 
der  sichelförmigen  Fortsätze  erblickt  man  auch  in  der  Samdsohn- 
sehen  Figur  4  auf  Tafel  I.''  Den  dem  papiUo-makularen  Bündel 
entsprechenden  Netzhautbezirk  bestimmt  Bunge  auf  Grund  der 
Zentralskotome,  die  bei  der  Erkrankung  des  in  Frage  stehenden 
Bündels  auftreten,  genauer.  Die  Skotomzone  von  der  Grestalt 
eines  hegenden  Ovals  reicht  bis  5^  nasalwärts  von  dem  Fixierpunkte 
und  temporalwärts  bis  zum  bUnden  Fleck,  mit  einem  Horizontal- 
durchmesser von  20°  und  mit  einem  Vertikaldurchmesser  von  10*. 
Sie  entspricht  einem  Netzhautbezirke,  welcher  die  Maculagegend 
und  den  zwischen  ihr  und  der  Papille  gelegenen  Netzhautbezirk 
umfasst. 

Die  Tatsache,  dass  bei  der  durch  Verletzung  eines  Tractus 
opticus  auftretenden  homonymen  Hemianopie  in  den  häufigeren 
Fällen  die  Trennungslinie  nicht  mitten  durch  den  Fixierpunkt, 
sondern  zugunsten  des  erhaltenen  Gesichtsfeldes  um  denselben 
herumgeht,  benutzt  Bunge  zur  Umgrenzung  eines  engeren  Macula- 
bezirkes.  Erklärt  wird  dieses  Phänomen  durch  die  Versorgung 
der  betreffenden  Stelle  mit  gekreuzten  und  ungekreuzten  Opticus- 
fasern.  Die  Makulagegend  im  engeren  Sinne  ist  demnach  charakte- 
risiert durch  die  Doppelversorgung  oder  Kollateralversorgung 
und  umfasst  um  die  Fovea  ein  Areal  von  10°  Durchmesser.  Der 
Rest  der  gesamten  Zone  hat  nur  einfache  Faserversorgung.  Durch 
Bestimmung  der  Sehschärfe  an  den  einzelnen  Punkten  des  ge- 
samten Maculagebietes  und  aus  der  Erwägung  heraus,  dass  die 
Sehschärfe,  die  Distinktionskraft  eines  Bezirkes,  abgesehen  von 
der  feinen  Organisation  der  Endapparate,  hauptsächhch  abhängt 
von  der  Zahl  der  Nervenfasern,  welche  den  Bezirk  versorgen, 
kommt  Bunge  zu  dem  Schluss,  dass^die  Grösse  des  Faserbündels» 
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vrelches  sich  von  den  nichtmakularen  Fase:n  abzweigt  und  sich 
^tnit  dem  makularen  Bündel  (zum  papillomakulären  Bündel)  ver- 
einigt, derjenigen  des  reinmakularen  ungefähr  gleich  ist.   Während 
\vir  somit  von  der  Grösse  der  beiden,  den  gesamten  Maculabezirk 
Versorgenden  Nervenbündel  uns  eine  Vorstellung  machen  können, 
^o  muss  noch  ihre  Lage  im  papillomakulären  Sektor  bestimmt 
\^erden.     Die  Lösung  dieser  Frage  gibt  die  Ausstrahlungsweise 
der  Optiousfasem  in  die  Netzhaut.     Die  darauf  bezügliche  all- 
gemein geltende  und  daher  auch  in  die  Lehrbücher  übergegangene 
Anschauung  lässt  sich  kurz  dahin  zusammenfassen,  dass  die  von 
den  peripheren  Netzhautteilen  kommenden  Fasern  in  der  Papille 
zentral  liegen  und  über  die  von  den  zentralen  Netzhautbezirken 
stammenden  Fasern,   welche  wiederum  in  der  Papille  peripher 
gelagert  sind,  hinwegziehen.    Vor  allem  ist  dabei  von  Wichtigkeit, 
dass  eine  Verflechtung  der  Fasern  bei  ihrem  Verlaufe  von   dem 
Durchtritt  in  der  Lamina  cribrosa  bis  zu  den  Stäbchen  und  Zapfen 
nicht  stattfindet.    Nach  Bunge  „lässt  sich  auf  rein  anatomischem 
Wege  das  Fehlen  oder  Vorhandensein  einer  Durchflechtung  in 
resp.  neben  der  Papille  wegen  der  reichlichen  Plexusbildung  der 
Achsenzylinder  nicht  entscheiden;  die  anatomische  Untersuchung 
stellt  sie  nur  als  sehr  wahrscheinlich  hin".    Die  Untersuchungen 
von  Samdsohn,  Vosaius  und  NetÜeship  bestätigen  ebenfalls,  dass 
in  der  Papille  keine  Faserdurchflechtung  stattfindet.    Auf  Grund 
dieses  Ausstrahlungsgesetzes  würde  das  eigentliche  Maculabündel 
in  dem  Papillensektor  die  zentralwärts  gelegene  und  der  nicht 
makuläre  Anteil  die  peripher  gelegene  Hälfte  einnehmen. 

Das  gesamte  papillo-makulare  Netzhautgebiet  teilt  Bunge 
in  5  weitere  Unterabteilungen,  von  denen  die  ersten  drei  zu  dem 
eigentlichen  Maculagebiet  gehören.  Es  sind  dies:  1.  die  Fovea, 
ßezeichnet  man  als  Fovea  den  der  Gefässe  völlig  entbehrenden 
^etzhautbezirk,  so  hat  derselbe  einen  Durchmesser  von  1%®. 
2.  Die  Fovea  wird  umgeben  von  der  Macula  lutea,  deren  horizon- 
taler Durchmesser  7®  beträgt.  3.  Ein  nach  aussen  von  der  Macula 
übrig  bleibender  Band  stellt  den  Bezirk  dar,  welcher,  ohne  der 
Alaoula  anzugehören,  doch  noch  von  gekreuzten  und  nicht  ge- 
kreuzten Faszikeln  zugleich  versorgt  wird.  Der  Gesamtinhalt  dieser 
Orenzlinie  also  erfreut  sich  kollateraler  Versorgung. 

Die  nun  folgenden  weiteren  Unterabteilungen  des  Skotom- 

X'aumes  füllen  den  nicht  makularen  Best  aus.    Es  sind  dies :  4.  der 

parapapiUare  Abschnitt  in  der  Breite  von  2 — 4®,  welcher  deswegen 

"V'on  Bunge  abgesondert  wird,  „weU  er  am  ehesten  frei  bleibt  in  den 

nicht  gerade  zahlreichen,  aber  doch  immer  nennenswerten  Fällen, 

^^^o  nicht  die  ganze  Skotomzone  in  toto  von  der  Erkrankung  befallen 

"wrd".     Das  5.  Segment  liegt  zwischen  dem  letztgenannten  und 

ciem  makularen  Anteil  des  Gesamtgebietes  und  „stellt  denjenigen 

Xlaum  dar,  der  so  gut  wie  regelmässig  zugleich  mit  der  Fovea 

erkrankt".  Die  Lagerung  der  einzelnen  zu  diesen  Unterabteilungen 

ziehenden  Nervenbündel  im  Papillensektor  können  wir  wiederum 

auf  Grund  des   Gesetzes  der   Sehnervenausstrahlung  näher  be- 
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stimmen.  Das  Bündel  für  die  parapapilläre  Zone  wird  darnach 
die  randständige  Sektorhälfte  einnehmen,  woran  sich  zu  beiden 
Seiten  zentralwärts  die  beiden  Bündel  fiir  die  5.  Zone  anschliessen. 
Beide  Gruppen  umgreifen,  von  dem  Papillenrande  aus  seitwärts 
mehr  nach  dem  Zentrum  reichend,  die  zentralwärts  gelegene  Hälfte 
des  papillo-makularen  Sektors,  welcher  für  den  eigentlichen, 
engeren  Maculabezirk  bestimmt  ist.  Hier  liegen  die  Fasern  für 
die  Fovea  in  der  Mitte  und  werden  von  den  Fasern  für  die  Macula 
lutea  umlagert,  welche  wiederum  von  den  Fasern  für  den  Rand- 
bezirk 3  umgeben  werden.  Dabei  liegen  immer  die  Fasern  für  die 
temporal  von  der  Fovea  befindlichen  Bezirke  in  der  Papille 
nasal  und  umgekehrt,  d.  h.  die  Lagerung  in  dem  Papillensektor 
ist  stets  das  Spiegelbild  von  der  Lagerung  im  Maculabezirk. 

Hinsichtlich  der  Einteilung  des  grossen  peripheren  Netzhaut- 
restes weiche  ich  von  Bunge  wesentlich  ab.  Bunge  teilt  denselben 
durch  eine  Linie,  welche  die  Mitte  hält  zwischen  der  ovalen,  das 
papillomakuläre  Zentrum  umfassenden  Skotomgrenze  und  der 
dieser  ziemlich  parallel  verlaufenden  Aussengrenze  des  Gesichts- 
feldes, in  2  konzentrische  Zonen,  die  nach  innen  gelegene  inter- 
mediäre und  die  nach  aussen  gelegene  periphere  Zone.  Diese  Ein- 
teilung ist  eine  willkürliche  und  entspricht  nicht  einem  auch  die 
anatomischen  Verhältnisse  berücksichtigenden  Einteilungsprinzip. 
Dasselbe  ist  m.  E.  viel  mehr  gegeben  in  der  Ausstrahlung  der 
Sehnervenfasern  in  die  Netzhaut. 

Zunächst  kommt  dabei  ein  Netzhautkreis  in  Frage,  dessen 
Radius  gleich  ist  der  bis  zum  nasalen  Papillenrande  verlängerten 
Verbindungshnie  zwischen  Fovea  und  Papillenmitte.  Ich  will 
ihn  papillo-makulären  Netzhautkreis  nennen.  Ziehen  wir  durch 
seinen  Berührungspunkt  mit  der  kreisförmigen  Umgrenzung  der 
Papille  eine  beiden  Kreisen  gemeinsame  Tangente,  so  teilt  dieselbe 
die  Netzhaut  in  eine  nasale  und  temporale  Hälfte.  Wenden  wir 
nun  das  Ausstrahlungsgesetz  der  Sehnervenfasern  an,  dann  wird 
ersichtlich,  dass  der  vom  papillo-makulären  Netzhautkreise  ab- 
getrennte Netzhautbezirk  lediglich  und  nur  temporalwärts  aus- 
strahlende Sehnervenfasem  enthalten  kann.  Von  den  mehr 
peripher  gelegenen  Netzhautgebieten  enthalten  die  aneinander- 
liegenden rin^örmigen  Zonen  um  so  mehr  auch  nasalwärts  aus- 
strahlende Nervenfasern,  je  weiter  sie  nach  der  Peripherie  zu  ge- 
lagert sind.  Schliesslich  gelangen  wir  an  den  Parallelkreis,  bei 
welchem  auf  der  Schläfenseite  die  Lichtempfindung  der  Netzhaut 
aufhört,  während  sie  auf  der  Nasenseite  noch  weiter  reicht.  Dem 
entspricht  ja  das  temporalwärts  weiter  ausgedehnte  Gesichtsfeld. 
Da  der  genannte  Kreis  die  temporale  Ausdehnung  der  Netzhaut- 
fimktion  begrenzt,  so  will  ich  ihn  als  den  temporalen  Begrenzungs- 
kreis der  Netzhaut  bezeichnen.  Der  auf  der  Nasenseite  peripher 
von  ihm  gelegene  übrig  bleibende  Netzhautbezirk  kann  natur- 
gemäss  nur  nasenwärts  ausstrahlende  Nervenfasern  enthalten. 

Wir  hätten  somit  durch  die  beiden  Haupt-Netzhautkreise 
3  Zonen  abgegrenzt:  1.  eine  zentrale  mit  nur  temporalwärts,  2.  eine 
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intermediäre  mit  gemischter,  d.  h.  temporalwärts  und  nasal>värt8, 
3.  eine  periphere  (partielle)  Zone  mit  nur  nasalwärts  erfolgender 
Sehnervenausstrahlung.  Im  Gesichtsfeldschema  wird  entsprechend 
dem  Abstände  des  äusseren  Randes  des  blinden  Fleckes  vom  Fixier- 
punkte der  papillo-makuläre  Netzhautkreis  bei  18^41'  und  der 
temporale  Begrenzungskreis  entsprechend  der  nasalen  Ausdehnung 
des  Gesichtsfeldes  etwa  bei  60^  zu  liegen  kommen. 

Eine  derartige  Einteilung  der  Netzhaut  dürfte  den  anatomisch- 
physiologischen Verhältnissen  tatsächlich  genügen.  Suchen  wir 
nun  die  Lagerung  der  zu  den  einzelnen  Netzhautzonen  gehörenden 
Nervenfasern  in  der  Papille  zu  bestimmen.  Das  Ausstrahlungsgesetz 
gibt  uns  wiederum  die  Mittel  und  Wege  dazu  an.  Ich  gehe  hierbei 
von  dem  papillo-makulären  Netzhautkreise  aus.  An  dem  Berührungs- 
punkte desselben  mit  der  nasalen  Papillenperipherie  treten  keine 
Fasern  aus  und  wir  können  ihn  daher  sia  den  Nullpunkt  bezeichnen. 
Der  Netzhautkreis  entfernt  sich  nach  oben  und  imten  in  temporal- 
wärts verlaufenden  Bögen,  um  sich  in  einem  Punkte,  Kulminatipns- 
punkte,  welcher  diametral  entgegengesetzt  vom  Nullpunkte  hegt, 
zu  schhessen.  Auf  Grimd  des  Ausstrahlungsgesetzes  der  Opticus- 
fasern  wird  diejenige  Linie,  welche  im  PapUlenquerschnitte  die 
Lagerung  der  zu  den  einzelnen  Punkten  des  papillo-makulären 
Netzhautkreises  ziehenden  Nervenfasern  bezeichnet,  temporal- 
wärts vom  Nullpunkte  aus  gerechnet,  sich  immer  mehr  von  der 
Papillenperipherie  zurückziehen  und  einen  Kreis  beschreiben, 
welcher  im  grösseren  Papillenkreise  liegt  und  im  Nullpunkt  sich 
mit  ihm  berührt.  Somit  berühren  sich  hier  drei  ineinanderUegende 
Kreise,  deren  Zentrallinie  der  Durchmesser  des  papillo-makularen 
Netzhautkreises,  vom  Nullpunkt  durch  sämtUche  drei  Mittelpunkte 
gezogen,  ist.  Da  sich  der  papiUo-makulare  Sektor  temporal  ein- 
schiebt, so  ist  die  MögUchkeit  vorhanden,  dass  der  LokaUsations- 
kreis  für  die  Nervenfasern  aus  dem  papillo-makularen  Netzhaut- 
kreise, gegenüber  dem  Nullpunkte  nicht  zum  Verschluss  kommt, 
resp.  auseinander  gedrängt  wird.  Ausserdem  hegt  daselbst  der 
zentrale  Bindegewebsstrang,  welcher  die  Netzhautgefässe  enthält. 
Temporal  oben  und  temporal  unten  von  dem  konstruierten  Lokah- 
sationskreise  der  Papille  kommt  je  ein  Bezirk  zu  hegen,  welcher  dem 
papillo-makularen  Sektor  breit  aufsitzt,  nasalwärts  nach  dem 
Nullpunkt  zu,  begrenzt  nach  aussen  von  der  Papillenperipherie, 
spitz  ausläuft  und  zusammen  mit  dem  papillo-makularen  Sektor 
einen  halbmondförmigen  Abschnitt  bildet,  welcher  nur  temporal- 
wärts ausstrahlende  Nervenfasern  enthält,  nänüich  das  papillo- 
makuläre Bündel  imd  die  Fasern  für  die  innerste  Zone  der  peri- 
pheren, um  den  Maculabezirk  gelagerten  Netzhaut.  Der  von  der 
Mondsichel  umklammerte  und  von  dem  Lokahsationskreise  um- 
schlossene übrige  Teil  des  Papillenquerschnittes  umfasst  die  Ge- 
samtsumme der  Nervenfasern  für  die  intermediäre  und  die  nasale 
periphere  Netzhautzone,  von  welchen  die  erstere,  wie  wir  gesehen 
haben,  eine  gemischte,  d.  h.  nasale  und  temporale,  die  letztere  eine 
rein   nasale   Nervenfaserversorgung   aufweist.      Von   den   beiden 
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Zonen  liegt  die  letztgenannte  am  weitesten  peripher,  nasalwärts 
vom  temporalen  Begrenzungskreise.  Es  wird  daher  das  von  ihm 
kommende  Nervenfaserbändel  entsprechend  dem  Ausstrahlungs- 
gesetze  in  dem  zugehörigen  Papillenbezirke  in  der  Mitte  liegen, 
umgeben  von  der  kreisförmigen  Zone,  welche  temporal-  und 
nasalwärts  den  intermediären  Netzhautbezirk  mit  Nervenfasern 
versorgt.  Die  Grösse  des  in  Frage  stehenden  Bezirkes  würden 
wir  feststellen  können,  wenn  wir  den  Abstand  des  zentralen 
Bündels  von  dem  den  ganzen  Abschnitt  begr  nzenden  LokaUsations- 
kreise,  z.  B.  vom  Nullpunkte  aus,  bestimmen  könnten.  Diese  Mög- 
lichkeit gewährt  m.  E.  der  Fall  Bucfiheim  in  der  Bungesohsa  Arbeit. 
Es  handelt  sich  um  ein  glaukomatöses  Auge,  dessen  Gesichtsfeld 
kurz  vor  der  Enukleation  festgestellt  worden  war.  Dasselbe  stellte 
„den  für  Glaukom  ausserordentlich  typischen  temporalen  Schlitz 
dar,  welcher  die  Vemichtimg  der  zentralen  Funktion  oft  lange 
Zeit  zu  überdauern  pflegt".  Die  anatomische  Untersuchung  ergab, 
dass  der  ganze  Opticusquerschnitt  bis  unmittelbar  an  die  Sklera 
degeneriert  war  mit  Ausnahme  einer  nasalen  Bandpartie,  wo  durch 
das  Osmiumverfahren  festgestellt  wurde,  ,,dass  daselbst  Mark- 
scheidensubstanz, wenn  auch  in  eben  verschwindenden  Besten,  vor- 
handen sein  muss''  .  .  .  „Eine  einfache  Beihe  feiner  Bändel 
umfasst,  unmittelbar  unter  der  Piaischeide  gelegen,  ungefähr  den 
dritten  Teil  der  Peripherie  des  Opticus.  Dem  makularen  Bande 
des  Sehnerven  gegenüber  bilden  auf  eine  kurze  Strecke  die  dunklen 
Bündel  zwei  Reihen. 

Ferner  würde  eine  Linie  vom  Orientierungsschnitte  (der  Mitte 
des  makularen  Sektor bogens)  durch  die  Axialgefässe  gezogen, 
einen  dunkelgefärbten  Fortsatz  treffen,  welcher  in  die  absolute 
degenerierte  Opticussubstanz  hineinragt.''  „Diametral  der  Fovea 
gegenüber  ist  demnach  die  noch  leistungsfähige  Nervenmasse  am 
breitesten,  entsprechend  der  grössten  Ausdehnung  des  vorhandenen 
temporalen  Glaukomfeldes."  Bunge  leitet  aus  diesem  Befunde  das 
Ausstrahlungsgesetz  der  Nervenfasern  ab,  resp.  bestätigt  es.  Wir  . 
wollen  auf  Grund  desselben  Gesetzes  noch  weitere  Schlüsse 
ziehen,  und  zwar  auf  die  Grösse  des  Kreises  im  Papillenquerschnitt, 
welcher  die  Nervenfasern  für  die  intermediäre  imd  nasale  periphere 
Netzhautzone  enthält.  Die  Lage  des  Fortsatzes  erhaltener  Nerven- 
fasern im  vorstehenden  Falle,  deckt  sich  mit  dem  im  Nullpunkte 
endigenden  Badius  des  in  Frage  stehenden  Kreises.  Der  zugehörige 
Netzhautbezirk  wird  sich  vom  Nullpunkte  nasalwärts  erstrecken 
entsprechend  der  Länge  des  Fortsatzes.  Nun  geht  aus  dem  Gesichts- 
felde, welches  der  Beschreibung  des  Krankheitsfalles  beigegeben 
ist,  hervor,  dass  der  dem  genannten  Netzhautbezirke  korrespon- 
dierende Gesichtsfeldschlitz  bis  zum  60.  Grad  reicht,  also  bis  zu  dem 
Gesichtsfeldkreise,  welcher  dem  temporalen  Netzhautkreise  ent- 
spricht. Die  Nervenfasern,  welche  von  diesem  nach  der  Papille 
ziehen,  werden  nach  dem  Strahlungsgesetze  in  der  Spitze  des 
konischen  Fortsatzes  erhaltener  Fasern  Uegen.  Das  zentralwärts 
angrenzende  Bündel  degenerierter  Nervenfasern  würde  demnach  mit 
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dem  nasalen  Netzhautbezirke,  der  jenseits  der  intermediären  Zone 
liegt  und  im  Gesichtsfelde  der  temporalen  Verbreiterung  über  den 
60.  Grad  hinaus  entspricht,  korrespondieren.  Wir  haben  somit 
den  Abstand  des  Zentrums  des  in  Frage  stehenden  Papillenbezirkes 
von  dem  Nullpunkte  bestimmt.  In  der  Bungeschen  Zeichnung 
beträgt  die  Länge  des  konischen  Fortsatzes  etwa  ^/s  des  ganzen 
Papillenquerschmttes.  Das  Bündel  rein  nasal  ausstrahlender 
Nervenfasern  für  den  peripheren  nasalen  Netzhautbezirk  liegt 
zwischen  dem  Ende  des  konischen  Fortsatzes  und  den  Zentral- 
gefässen,  von  diesen  diu*ch  eine  breite  Bindegewebslage  getrennt. 
Die  Fasern,  welche  zwischen  den  Zentralgefässen  und  dem  papillo- 
makulären Sektor  liegen,  werden  wir  wohl  mit  einigem  Rechte  als 
teEQporalen  Anteil  der  um  das  obengenannte  zentrale  Bündel 
gelegten  Zone,  welche  dem  intermediären  Netzhautbezirke  ent- 
spricht, ansehen  können. 

Damit  i9t  die  Lagebestimmung  der  von  den  verschiedenen 
Netzhautzonen  kommenden  Nervenfasern  im  Querschnitt  der 
Papille  bezw.  im  Bereiche  der  Lamina  cribrosa  beendet. 

Wenn  wir  die  Grösse  der  einzelnen  Bezirke  der  Netzhaut  mit 
den  Querschnitten  der  zugehörigen  Nervenbündeln  im  okularen 
Opticusende  vergleichen,  so  sehen  wir,  dass  die  Grössen  der  letzteren 
sich  umgekehrt  zur  Ausdehnung  der  ersteren  verhalten.  Dies 
Verhältnis  entspricht  der  von  der  Fovea  nach  derNetzhautperipherie 
abnehmenden  Dichtigkeit  der  Nervenversorgung,  welche  auch  aus 
der  VerteUimg  der  Zapfen  der  Netzhaut  und  ihrem  Verhältnis  zu 
den  Nervenfibrillen  hervorgeht.  „In  der  Macula  lutea  finden  sich 
nur  Zapfen;  in  ihrer  Umgebung  ist  allemal  ein  Zapfen  von  einem 
Kranz  von  Stäbchen  umgeben.  Je  weiter  in  die  Peripherie  der 
Netchaut  hinein,  um  so  spärlicher  sind  die  Zapfen/' 

„Nach  Salzer  existieren  im  ganzen  438  000,  nach  W.  Kratze 
aber  400  000  breitere  und  ebensoviele  feinste  Opticusfasern.  Zu 
einer  jeden  Opticusfaser  gehören  7 — 8  Zapfen,  etwa  100  Stäbchen", 
zit.  nach  Landois. 

Nachdem  wir  die  genauere  Lokalisation  der  von  den  ver- 
schiedenen Netzhautzonen  kommenden  Nervenbündel  im  Bereiche 
des  Sehnervendm-chschnittes  durch  die  Augenhäute  festgestellt 
haben,  sind  die  Vorbedingungen  für  die  Bestimmungen  und  Er- 
klärung der  Gesichtsfelddefekte  bei  Glaukom  durch  den  Exka- 
vierungsprozess  der  Papille  erfüllt. 

Wie  wir  früher  gesehen  haben,  bedingt  das  Ziu'ückweichen 
und  die  Ektasierung  der  Lamina  cribrosa  sekundär  Dehnungen 
und  auch  Kompression  der  Sehnervenfasem,  welche  eine  Leitungs- 
unterbrechung mit  nachfolgender  Atrophie  hervorruft,  und  zwar 
beginnt  dieser  Prozess  in  der  Mitte  im  Bereiche  der  Zentralgefässe, 
um  dann  nach  dem  Sklerallochrande  fortzuschreiten.  Hier  findet 
wohl  zugleich  auch  für  die  randständigen  Fasern  eine  Kompression, 
wegen  des  Axüiegens  an  der  festen,  unnachgiebigen  Wand  des 
Dnrchtrittsloches  statt  und  führt  gleichfalls  zur  Atrophie.     Der 
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Degenerationsprozess  ist  bei  Nervendehnungen  im  allgemeinen 
dadurch  charakterisiert:  „dass  die  Leitungsunterbrechung  nicht 
sofort  alle  Nervenbündel  betrifft,  sondern  mehr  successive  die 
einzelnen  Nervenzüge  ergreift",  Ziegler. 

Bei  einem  derartigen  Verhalten  muss  hinsichtlich  der  Ent- 
stehung von  Gresichtsfelddefekten  die  verschiedene  Dichtigkeit  der 
Nervenversorgung  der  einzelnen  Netzhautzonen  erhöhte  Be- 
deutung erlangen.  Darnach  würden  die  minimalen  Netzhautbezirke, 
welche  von  einer  einzigen  Opticusfibrille  versorgt  werden,  von  der 
Fovea  nach  der  Peripherie  rasch  grösser  werden,  wenigstens  wenn 
man  berücksichtigt,  dass  zu  einer  jeden  Opticusfaser  7 — 8  Zapfen 
gehören  und  die  Anzahl  dieser  auf  die  Flächeneinheit  von  der 
Macula  lutea,  wo  nur  Zapfen  sich  befinden,  nach  der  Peripherie 
stetig  geringer  wird.  Findet  nun  eine  Leitungsunterbrechung 
einzelner  Fibrillen  statt,  dann  werden  die  zugehörigen  Netzhaut- 
felderchen  von  der  Lichtempfindung  ausgeschaltet,  und  es  entstehen 
im  Gesichtsfelde  korrespondierende  minimale  Skotome.  Wegen 
ihrer  Kleinheit  entziehen  sie  sich  noch  eines  Nachweises  und  über- 
schreiten erst  dann  die  Untersuchungsschwelle,  wenn  eine  Anzahl 
benachbarter  Skotomchen  bei  der  Leitungsunterbrechung  benach- 
barter Nervenfibrillen  zu  einem  grösseren  Skotome  zusammen- 
treten. Da  nun  nach  der  Peripherie  die  Skotomelemente  grösser 
werden,  so  folgt  daraus  die  allgemeine  B>egel,  dass  bei  Leitungs- 
unterbrechungen  der  Opticusfasem  die  Wirkung  für  den  Nachweis 
von  Gesichtsfeldstörungen  um  so  grösser  ist,  je  mehr  zur  Netzhaut- 
peripherie die  betroffenen  Opticusfasem  hinziehen. 

Unter  Berücksichtigung  dieser  Verhältnisse  wollen  wir  nun 
die  einzelnen  Formen  von  Gesichtsfelddefekten  theoretisch  ab- 
leiten und  mit  den  oben  aufgestellten  Glaukomgesichtsfeldem 
vergleichen. 

Die  Degeneration  der  Opticusfasem  beginnt  im  Bereiche  der 
Papflle  imd  der  Lamina  cribrosa  um  die  Zentralgefässe  hemm. 
Hierbei  muss  ich  noch  eine  Besonderheit  des  Prozesses  hervorheben, 
welcher  für  unsere  Zwecke  noch  von  Belang  ist.  Die  zentrifugal 
fortschreitende  Exkavierung  der  Papille  entwickelt  sich  nicht 
gleichmässig  nach  allen  Seiten,  sondern  besonders  stark  nach  der 
temporalen  Seite  hin.  Ich  schliease  dies  aus  einer  Bemerkung 
Stimmers :  „Die  grösseren  Gefässe  sind  sämtlich  stark  nach  innen 
verschoben,  so  dass  die  äusseren  Teile  der  Papille  immer  sehr  gef  äss- 
haltig  erscheinen.  Dies  wird  dadurch  bedingt,*  dass  dieselben 
normalerweise  zumeist  über  die  innere  Hälfte  des  Bandes  der 
Papille  in  den  Fundus  treten.  Die  pathologische  Exkavation  ent- 
wickelt sich  (offenbar  infolge  des  geringeren  Widerstandes  daselbst) 
zuerst  in  der  äusseren  Papillenhälfte." 

Nach  dem  Lagerungsschema  liegen  die  Zentralgefässe  innerhalb 
der  temporalen  Hälfte  des  ring-  resp.  röhrenförmigen  Nervenbündels 
für  die  intermediäre  Netzhautzone.  Beginnt  nun  hier  der  Ent- 
artungsprozess  der  Nervenfasern,  so  folgt  daraus  eine  Ausschaltung 
der  Lichtreizfortleitung  für  die  temporale  Hälfte  der  temporalen 
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Netzhautperipherie  und  eine  Einschränkung  der  nasalen  Gesichts- 
feldhälfte. 

Schreitet  dann  allmählich  die  Nervenentartung  zentrifugal, 
namenth'ch  aber  nach  der  temporalen  Seite  gegen  den  papillo- 
makulären Sektor  weiter,  dann  werden  nach  oben  und  unten 
weitere  Teile  des  zuerst  befallenen  NervenzyUnders  ergriffen, 
es  wird  aber  auch  das  von  ihm  umschlossene  Nervenbündel  für 
den  äussersten  nasalen  Netzhautbezirk  jenseits  des  temporalen 
Begrenzungskreises  der  Retina  und  schliesslich  auch  der  nasale 
Abschnitt  des  papillo-makularen  Sektors  in  Mitleidenschaft  ge- 
zogen. Unter  Berücksichtigung  des  von  der  verschiedenen  Dichtig- 
keit der  Nervenversorgung  der  einzelnen  Netzhautzonen  Gesagten 
dürfte  sich  hieraus  folgende  Entwicklung  der  Gesichtsfeldstörung 
ergeben.  Zuerst  erfolgt  eine  Einschränkung  von  der  äussersten 
temporalen  Gesichtsfeldperipherie,  welche  konzentrisch  fortschreitet 
dann  eine  weitere  Ausdehnung  der  nasalen  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung; für  den  Maculabezirk  dagegen  lässt  sich  noch  nicht  eine 
Gesichtsfeldstörung  nachweisen. 

Bei    weiterem    Umsichgreifen    des    Krankheitsprozesses    in 
zentrifugaler  Richtung  wird  auch  der  Maoulabezirk  am  längsten 
Widerstand  leisten,   während   die   allseitige  Einschränkung  des 
Gesichtsfeldes  fortschreitet,  namentlich  von  der  nasalen  Seite  her, 
indem  auch  allmählich  die  beiden  Nervenbündel  zu  beiden  Seiten 
des  papillo-makularen  Sektors  ergriffen  werden.    Es  werden  auch 
hierfür  die  Gesichtsfeldstörungen  wegen  der  geringeren  Dichte  der 
Nervenversorgung  der  zentralen  Zone  der  peripheren  Netzhaut 
eher   nachzuweisen  sein  als  für  den,  wenn  auch  geschädigten, 
Maculabezirk.    Schliesslich  verfällt  auch  dieser  seinem  Schicksal. 
Wegen  der  Bevorzugung  der  äusseren  Papillenhalf  te  von  selten  des 
Exkavierungs-    und   Degenerationsprozesses    bleibt   der   nasalste 
Papillenbezirk  am  längsten  erhalten,  und  es  entstehen  so  patho- 
logisch-anatomische Befunde,  wie  im  Bungeschen  Falle,  dem    der 
temporale  Gesichtsfeldschlitz  entspricht.    Wir  hätten  somit   eine 
Gesichtsfeldbeschränkung    theoretisch    abgeleitet,    welche    nasal 
beginnt,  die  nasale  Seite  bei  weiterer  konzentrischer  Einschränkung 
bevorzugt,  bis  schUesslich  ein  temporal  gelegener  Rest  übrig  bleibt 
lind  welche  mit  dem  bei  Glaukom  s  ohäufigen  Typus  übereinstimmt. 

Entwickeln  sich  nun  gelegenthch  der  Exkavierungsprozess  der 
J.«amina    cribrosa    und   die  dadurch  bedingten  Dehnungen    und 
l3egenerationen  der  Nerven  vom  Zentrum  aus  mehr  gleichmässig, 
ohne  Bevorzugung  der  äusseren  Papillenhalf  te,  dann   lässt   sich 
<laraus  in  deraelben  Weise,  wie  eben  geschehen,  eine  mehr  gleich- 
rnässige  konzentrische  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  ableiten. 
Es  würde  dieselbe  der  Ausnahme  von  der  typischen  Regel  des  peri- 
pheren  Verfalles   des    (Jesichtsfeldes   bei    Glaukom   entsprechen. 
-Andererseits  ist  die  Möglichkeit  ungleichmässiger  Exkavation  der 
Xl<amina   cribrosa   infolge   geringerer   Widerstandskraft   derselben 
€fcn  beliebigen  Stellen  vorhanden,  und  wir  haben  bei  Gelegenheit 
«ohon  darauf  hingewiesen  resp.  auf  darauf  bezügliche  anatomische 
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Befunde  hingedeutet.  Liegen  die  partiellen  Ausbuchtungen  nach 
dem  Sklerallochrande  zu,  dann  würden  die  sektorenförmigen 
Gesichtsfelddefekte,  welche  gelegentlich  bei  Glaukom  zur  Be- 
obachtung kommen,  ihre  befriedigende  Erklärimg  finden.  Auf  eine 
derartige  Entstehung  haben  ja  bereits  verschiedene  Autoren  hin- 
gewiesen: „Aus  den  Fällen,  bei  welchen  bestimmte,  sektoren- 
förmige  Defekte  beobachtet  wurden,  hat  man  gleichfalls  Schlüsse 
gezogen  auf  den  Ort  der  Läsion;  so  hat  jüngst  Bjerrum,  wie  früher 
bereits  Treitel  und  Bungen  daraus  die  genauere  Folgerung  abgeleitet, 
dass  der  Umstand,  dass  die  Spitze  solcher  Ausfälle  nach  dem  blinden 
Meck  gerichtet  sei,  darauf  hinweise,  dass  an  der  Papille,  und  zwar 
am  Bande  derselben,  die  pathologische  Schädigung  einsetze.  In 
der  Tat  kann  man  auch  manchmal  mit  dem  Augenspiegel  konsta- 
tieren, dass  der  Einschnitt  im  Gesichtsfeld  der  Stelle  der  steilsten 
Exkavation  entspricht.''     Baas. 

Um  noch  für  die  typische  Gresichtsfeldstörung  aus  der  Mitte 
der  Lamina  cribrosa  heraus  die  Autorität  anzurufen,  führe  ich 
folgendes  Zitat  desselben  Forschers  an : 

„In  anderer  Weise  hatte  Leber  die  Läsion  in  die  Mitte  der 
Jjamina  cribrosa  verlegt,  weil  diese  hier  am  meisten  dem  Drucke 
ausgesetzt  sei,  welcher  Annahme  sich  Schön  anschloss.  Dass  in 
der  Tat  die  erhöhte  Tension,  nicht  ein  dieser  zugrunde  liegendes 
Leiden,  ihrerseits  primär  eine  glaukomatöse  Beeinträchtigung  des 
Gesichtsfeldes  hervorzubringen  vermag,  suchte  Koller  durch  den 
Versuch  zu  erhärten.  Bei  Kompression  des  Bulbus,  bis  eine  erheb- 
liche Amblyopie  eintrat,  beobachtete  er  eine  Gesichtsfeldeinengung 
von  der  Nasenseite  aus." 

Bei  der  Exkavation  des  Sehnerven  findet  neben  den 
Dehnungsatrophien,  welche  von  der  Mitte  zentrifugal  um  sich 
greifen,  auch  eine  Atrophie  der  randständigen  Nervenfasern  statt» 
und  zwar  durch  Druck  derselben,  gegen  den  festen,  derben  Band 
des  Skleralloches.  Diese  periphere  Atrophie  kann  sich  offenbar 
nicht  weit  nach  der  Sehnervenmitte  zu  erstrecken,  weil  hier  die 
Nervenfasern  über  die  randständigen  wie  über  ein  weiches  Polster 
hinwegziehen,  sodass  der  unnachgiebige  Gegendruck  von  einer  harten 
derben  Unterlage  wegfällt.  Immerhin  wird  der  randständige  atro 
phische  Bing  im  Querschnitt  desto  breiter  sein,  je  stärker  und 
länger  der  ursächliche  Exkavierungsprozess  besteht.  Auf  dieser 
Grundlage  lässt  sich  die  Verbreitung  des  blinden  Fleckes  bei  Glau- 
kom, welche  Ole  BvU  hervorhebt,  verstehen,  und  es  wird  auch 
verständlich,  warum  die  Verbreiterung  besonders  gross  ist  in  den 
Fällen,  wo  die  periphere  Gesichtsfeldbeschränkung  besonders  stark 
in  Erscheinung  tritt. 

Die  übrigen  Skotome  in  Glaukomgesichtsfeldem  können  wir 
auf  Grund  partiell  stärker  ausgeprägter  Exkavationen  erklären» 
in  ähnlicher  Weise,  wie  dies  bei  den  Variationen  der  peripheren 
Einschränkungen  geschehen  ist.  Ist  die  Tjamina  cribrosa  im  Bereiche 
des  papillo-makularen  Sektors  besonders  stark  nachgiebig,  und 
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zwar  stärker,  als  bei  der  Entwicklung  der  peripheren  nasalen  Ein- 
engung des  Gesichtsfeldes,  dann  erleiden  die  papiUo-makularen 
Fasern  eine  ausnahmsweise  starke  Schädigung  und  geben  Veran- 
lassung für  die  Entstehung  zentraler  Skotome,  welche,  da  auch  fibr 
die  anderen  Nervenfasern  die  Verhältnisse  ähnlich  geblieben  sind, 
mit  den  peripheren  Gesichtsfeldbeschränkungen  einhergehen.  Auf 
derselben  Grundlage  lassen  sich  die  Kombinationen  von  ringförmigen 
Skotomen  mit  peripheren  Einschränkungen  erklären.  Bei  einer 
stark  ausgesprochenen  temporalen  Exkavierung  der  Lamina 
werden  von  dem  papillo-makularen  Sektor  die  nach  der  Papillen- 
mitte  zunächst  gelagerten  Fasern  am  stärksten  von  der  Dehnung 
und  Atrophierung  betroffen.  Diese  entsprechen  der  temporalen 
Bogenhälfte  der  um  die  Fovea  gelegten  beiden  Maculazonen. 
Weiterhin  werden  die  randständigen  Fasern  des  Sektors,  welche 
den  parapapillaren  Abschnitt  versorgen,  gegen  ihre  harte  Unterlage 
besonders  stark  gedrückt  und  zur  Degeneration  gebracht.  Da  das 
Nervenbündel  für  die  Fovea  in  der  Mitte  des  papillo-makularen 
Sektors  liegt  und  daher  eine  besonders  günstige  und  geschützte 
Lage  aufweist,  so  widersteht  es  am  längsten  dem  Verfalle.  Ausser- 
dem haben  die  Verhältnisse  der  verschiedenen  Dichtigkeit  der 
Nervenversorgung  ihre  Greltung  auch  für  den  Maculabezirk.  Unter 
Berücksichtigung  aU  dieser  Umstände  müssen  sich  hieraus  para- 
zentrale und  ringförmige  Skotome  entwickeln  und  zwar  immer  im 
Anschluss  an  den  blinden  Fleck.  Gerade  dieses  letzte  Moment 
weist  auf  die  Entstehung  innerhalb  der  Papille  hin,  in  derselben 
Weise,  wie  dies  für  die  sektorenförmigen  Defekte  des  peripheren 
Gesichtsfeldes  behauptet  wurde.  Da  zugleich  auch  die  übrigen 
zur  Netzhautperipherie  ziehenden  Nervenfasern  durch  die  Ex- 
kavation beteiligt  werden,  so  gehen  sowohl  die  parazentralen,  als 
auch  ringförmigen  Skotome  mit  peripheren  Einschränkungen  des 
Gesichtsfeldes  einher. 

Dfifcs  öfters  konstatierte  symmetrische  Verhalten  sowohl  der 
peripheren  Defekte,  als  auch  der  Skotome  findet  in  dem  symme- 
trischen Verhalten  beider  Augen  zu  einander,  von  denen  das  eine  das 
Gegenstück  des  anderen  ist,  eine  einfachste  und  natürlichste  Er- 
klärung. 

Somit  wäre  der  Beweis  für  die  Möglichkeit  einer  Entstehung 
sämtlicher  verschiedenen  Gesichtsfeldstörungen  bei  Glaukom  auf 
dem  Boden  der  Leitungsunterbrechung  der  durch  die  Exkavation 
der  Lamina  cribrosa  gedehnten  Opticusfasem  erbracht. 

Nach  den  Anschauungen  v.  Oraefea  werden  die  Gesichtsfeld- 
stönmgen  bei  Glaukom  durch  den  erhöhten  Druck  bedingt,  sei  es, 
dass  —  und  dies  ist  der  Kardinalpunkt  —  die  Faserleitung  am 
Exkavationsrande  unterbrochen,  sei  es,  dass  Netzhautischämie 
erzeugt,  sei  es  endlich,  dass  sekundäre  Emährirngsstörungen  in 
Aderhaut  und  Netzhaut  hervorgebracht  werden  (Mauthner).  Das 
erste  dieser  drei  Momente  glauben  wir  erwiesen  zu  haben.  Es 
entsteht  nun  die  Frage,  ob  die  letzten  beiden  Möglichkeiten  zu- 
treffen. 
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Die  Behinderung  der  Netzhautzirkulation  und  die  Entstehung 
der  Gresichtsfeldstörungen  hieraus  hat  Rydel  näher  definiert  und 
beschrieben:  ,,Ich  glaube,  die  Sache  ganz  einfach  in  folgender  Weise 
erklären  zu  können.  Die  arteriellen  Hautpgefässstämme  schlagen, 
nachdem  sie  gewöhnlich  etwas  nach  einwärts  vom  Zentrum  der 
Papille  hervorgetreten  sind,  die  Richtung  nach  oben  und  xmten  ein. 
Zur  inneren  Netzhauthälfte  zieht  zwar  kein  Hauptstamm,  wohl 
aber  mehrere  ansehnliche,  von  den  Hauptstämmen  noch  im 
Bereiche  der  Papilla  abgegebene  Aeste,  während  nach  aussen 
gegen  die  Macula  lutea  nur  2 — 4  ganz  zarte  Grefässchen  verlaufen. 
Nachdem  die  Hauptstämme  die  Grenze  der  Sehnervenscheibe 
überschritten  haben,  verfolgen  sie  in  ihrem  weiteren  Verlaufe  die 
ursprüngliche  Richtung  nach  oben  und  unten  noch  eine  ziemlich 
lange  Strecke  weit,  geben  Seitenäste  nach  allen  Richtungen  ab, 
biegen  dann  nach  aussen  um,  und  indem  sie  in  weiten  Bögen  die 
Macula  lutea  umkreisen,  zerfallen  sie  in  immer  feinere  Zweige, 
welche  die  äussere  Netzhauthälfte  versorgen.  Diese  Verteilung 
bringt  es  mit  sich,  dass  die  innere  Netzhauthälfte  reichlicher  mit 
Gefässen  versehen  ist  als  die  äussere.  Wichtiger  scheint  jedoch 
der  Umstand  zu  sein,  dass  das  Zentrum  der  Papille  nicht  im 
Zentrum  der  Netzhaut,  sondern  etwa  4  mm  nach  einwärts  von 
demselben  liegt  und  dass  die  für  die  äussere  Netzhauthälfte  be- 
stimmten Gefässzweige  nicht  wie  die  nach  innen  abgehenden  auf 
dem  kürzesten  Wege  von  der  Gref ässpf  orte  an  ihren  Bestimmungsort 
gelangen,  sondern  erst  auf  einem  weiten  Umwege.  Daher  liegt  die 
Peripherie  der  äusseren  Netzhauthälfte  beträchtlich  weiter  vom 
Zentrum  des  Gefässsystems.  Der  Einfluss  dieser  anatomischen 
Anordnung  auf  die  Zirkulations-  und  Ernährungsverhältnisse  in 
den  beiden  Netzhauthälften  wird  uns  klar,  wenn  wir  erwägen,  wie 
nach  den  Gesetzen  der  Hämatod}mamik  die  Blutzufuhr  zur  Peri- 
pherie der  äusseren  Netzhauthälfte  hindurch  erschwert  wird. 
Nach  dem  Poiseuilleschen  Gesetze  wird  durch  die  Reibung  der 
einzelnen  Blutteile  hauptsächlich  in  der  Nähe  der  Grefässwandimgen 
der  Blutlauf  so  erschwert  und  verlangsamt,  dass  durch  ein  Gefäss 
von  bestimmter  Länge  nur  ein  halb  so  grosses  Blutquantum  fliesst, 
wie  in  derselben  Zeit  und  unter  übrigens  gleichen  Umständen  durch 
ein  um  die  Hälfte  kürzeres  Gefäss,  mit  anderen  Worten:  das  durch- 
fliessende  Blutquantum  ist  entgegengesetzt  proportional  zur  Länge 
des  Gefässes.  Einen  noch  grösseren  Einfluss  auf  die  Bewegung 
des  Blutes  hat  das  Gefässlumen.  Durch  eine  Röhre  von  bestimmtem 
Durchmesser  fliesst  in  derselben  Zeit  und  unter  übrigens  gleichen 
Umständen  16  mal  so  viel  Flüssigkeit  ab,  als  durch  eine  andere, 
deren  Durchmesser  nur  halb  so  gross  ist.  Demnach  befindet  sich 
schon  im  normalen  Zustande  die  äussere  Netzhautperipherie  in 
weniger  günstigen  Zirkulations-  und  Ernährungsverhältnissen  als 
die  innere.  Wenn  nun  infolge  intraokularer  Drucksteigerung  die 
Widerstände  bis  zu  einem  gewissen  Grade  steigen,  so  kann  die 
arterielle  Blutzufuhr  leicht  eine  solche  Behinderung  erfahren,  dass 
hierdurch  die  Punktionsfähigkeit  der  Netzhaut  in  der  temporalen 
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Hälfte  bereits  herabgesetzt  oder  aufgehoben  ist,  während  sie  an 
der  nasalen  Hälfte  noch  gut  oder  leidlich  fortbesteht.  Wenn  aus- 
nahmsweise die  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  von  einer  anderen 
Stelle  der  Netzhautperipherie  aus  beginnt  und  fortschreitet,  mögen 
wohl  exzeptionelle,  uns  noch  unbekannte  Abweichungen  in  der 
Gefässbildung  dem  zugrunde  liegen/' 

Eine  andere  Möglichkeit  für  die  Entstehung  von  Zirkulations- 
störungen in  der  Netzhaut  bei  Glaukom  finde  ich  von  Ole  Bull 
erwähnt : 

„Aber  in  ein  paar  Fällen  habe  ich  Formen  der  Einschränkung 
des  Gesichtsfeldes  gefimden,  welche  mit  Bestimmtheit  auf  ein 
Gefässleiden  hingedeutet  haben,  was  in  einem  Falle  auch  durch  die 
ophthalmoskopische  Untersuchung  bestätigt  wiu'de.  In  diesem 
Falle  waren  die  Arterien  streckenweise  so  stark  kontrahiert,  dass 
sie  nur  eben  als  feine  dunkle  Striche  sichtbar  waren,  worauf  wieder 
plötzhche  Erweiterungen  zu  normalen  Lumen  folgten.  (Fig.  57.)  Die 
Zirkulation  konnte  folglich  jenseits  der  kontrahierten  Partien  nicht 
unterbrochen  sein.  Dies  zeigte  sich  auch  bei  der  Untersuchung  des 
Gesichtsfeldes,  bei  welcher  überall  weite  Grenzen  gefunden  wurden, 
ausser  in  einer  sektorenförmigen,  scharf  begrenzten  Partie,  die 
der  Ausbreitung  der  aufwärts  —  in  der  Figur  abwärts  —  gehenden 
Hauptarterie  entsprach  (Fig.  56).  In  ihrem  Gebiet  waren  also,  wie 
man  annehmen  muss,  die  Hindernisse  der  Zirkulation  einmal  so 
vollständig  oder  so  andauernd,  dass  die  Funktion  der  Retina  für 
beständig  aufgehoben  worden  ist."  .  .  .  „Universelle  Kontraktion 
sämtlicher  Retinalgefässe  lag,  wie  man  annehmen  musste,  einem 
plötzlich  entstandenen  Glaukom  bei  einer  60  jährigen  Frau  zu- 
grunde. Den  ersten  Fall,  während  dessen  sie  ziemlich  plötzlich  fast 
drei  Tage  lang  blind  wurde,  sah  ich  nicht.  Bei  dem  zweiten  Anfall 
waren  sämtliche  Retinalgefässe  so  dünn,  dass  sie  nur  eine  kurze 
Strecke  ausserhalb  der  Opticusscheibe  als  Striche  sichtbar  waren. 
Das  Gesichtsfeld  war  auf  beiden  Augen  sehr  eingeschränkt,  beson- 
ders auf  der  rechten  Seite,  wo  es  sich  nur  ungefähr  10®  um  den 
Fixationspunkt  erstreckte  (Fig.  58  und  59).  Eserin  brachte  schnelle 
Besserung,  und  zugleich  zeigten  sich  die  Retinalgefässe  bedeutend 
mehr  erweitert." 

Untersuchen  wir  die  Berechtigung  der  beiden  dargelegten 
Anschauungen  über  das  Zustandekommen  der  Gesichtsfeld- 
störungen bei  Glaukom,  so  muss  ich  zunächst  die  i2^c2eZsche  Ansicht , 
so  bestechend  sie  auf  den  ersten  Anbhck  sein  mag,  als  auf  falschen 
Voraussetzungen  beruhend  zurückweisen.  Rydd  nimmt  an,  dass 
die  temporale  Netzhautperipherie  deswegen  unter  ungünstigeren 
Zirkulationsbedingungen  stehe,  weil  sie  von  der  Gefässpforte  in 
der  Papille  weiter  entfernt  liege,  als  die  nasale  Netzhautperipherie. 
Er  beruft  sich  dabei  auf  das  PowewiÄesche  Gesetz,  wonach  durch 
ein  Gefäss  von  bestimmter  Länge  (wegen  des  von  der  Länge  ab- 
hängigen Widerstandes)  nur  ein  halb  so  grosses  Blutquantum  fliesst, 
wie  in  derselben  Zeit  und  unter  übrigens  gleichen  Umständen 
durch  ein  um  die  Hälfte  kürzeres  Gefäss.    Nun  aber  befinden  sich 
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die  temporalen  wie  nasalen  Netzhautarterien  bei  ihrem  Abgange 
aus  dem  gemeinsamen  Querschnitte  der  Zentralarterie  im  Bereiche 
der  Papille  keineswegs  unter  gleichen  Umständen.  Zwar  ist  die 
Strömungsgeschwindigkeit,  mit  welcher  das  Blut  in  die  abgehenden 
Zweige  hineinstürzt,  dieselbe,  nämlich  die  des  gemeinsamen  Quer- 
schnittes des  Stammgefässes,  aber  der  Querschnitt  der  temporalen 
Netzhautarterien  ist  grösser  als  der  der  nasalen.  Da  gilt  nun  das  Ge- 
setz, dass  bei  gleicher  Stromgeschwindigkeit  die  Widerstände  desto 
kleiner  sind,  je  grösser  der-  Durchmesser  der  Röhre  ist.  Die  tempo- 
ralen Arterien  würden  danach  dem  einstürzenden  Blute  einen  ge- 
ringeren Widerstand  entgegen  setzen  als  die  nasalen,  und  die  durch 
die  grössere  Länge  der  temporalen  Gefässe  bedingte  Vermehrung 
der  Widerstände  erhält  dadurch  ihren  Ausgleich.  In  Wirklichkeit 
werden  wohl  die  Verhältnisse  so  liegen,  dass  auf  beiden  Seiten  der 
Netzhaut  der  kapillare  Blutdruck  und  die  Emährungsbedingungen 
dieselben  sind.  Damit  fällt  die  Bffdebche  Beweisführung  in  sich 
selbst  zusammen.  Uebrigens  würde  sie  nur  einen  Teil  der  peripheren 
Oesichtsfeldbeschränkungen  erklären  können. 

Anders  ist  die  Sachlage  bei  den  Ole  BtUhchen  Fällen.  Eine 
Verengerung  des  Gefässlumens  muss  die  zirkulatorischen  Bedin 
gungen  verändern.  Stromaufwärts  von  derselben  wird  der  Miissig- 
keitsdruck  steigen,  stromabwärts  sinken.  Bei  der  erhöhten  Flüssig- 
keitsbelastung an  der  Aussenseite  der  Strömungsröhren  durch  den 
erhöhten  intraokularen  Säftedruck  entsteht  dann  für  die  peri- 
pheren Strömungsbezirke  die  Gefahr  einer  direkten  Kompression. 
Ernährungsstörungen  in  den  peripheren  Netzhautgebieten  und 
periphere  Einschränkungen  des  Gesichtsfeldes  Hessen  sich  auf 
dieser  Basis  wohl  erklären.  Auch  ist  verständlich,  dass  die  Auf- 
hebung des  Lumens  eines  einzigen  grösseren  Gefässstammes,  sei  es 
durch  Kontraktion  oder  Kompression,  zu  sektorenförmigen  Ge- 
sichtsfelddefekten führen  kann.  Schliesslich  können  wir  auch  un- 
gezwungen eine  plötzliche,  äusserst  starke  Einschränkung  oder 
völlige  Aufhebung  des  Gesichtsfeldes  bei  plötzlicher  Aufhebung 
des  Gefässlumens  sämtlicher  Netzhautarterien  uns  vorstellen. 
Immerhin  blieben  doch  manche  Gesichtsfeldanomalien,  worunter 
ich  vor  allem  die  Ringskotome  hervorheben  möchte,  übrig,  die 
keine  befriedigende  Erklärung  finden  würden.  Wenn  wir  vielleicht 
noch  durch  Ausschalten  zweier  Gefässchen,  welche  um  die  Mc^ula 
herumliefen,  die  beiden  parazentralen  Skotome,  die  sich  zu  einem 
Ringskotom  schliessen,  erklären  könnten,  dann  müssten  zu  dieser 
doch  schon  sehr  zufälligen  und  daher  unwahrscheinlichen  Kombi- 
nation noch  gleichzeitig  sämtliche  übrigen  Netzhautarterien  in 
geringem  Grade  in  Mitleidenschaft  gezogen  sein,  um  die  gleichzeitig 
mit  dem  Ringskotom  bestehende  periphere  Gesichtsfeldbeschrän- 
kung zu  begründen.  Dazu  wäre  noch  die  Vergrösserung  der  blinden 
Flecke  und  der  Umstand,  warum  im  Maculabezirke  die  zentrale 
Fovea  verschont  bleibt,  zu  erklären.  Jedenfalls  müssten  wir  eine 
Menge  von  verschiedenen  Gefässen  imd  Gefässchen  zufällig,  denn 
einen  Grund  gibt  Ole  Bull  nicht  an,  kontrahiert  annehmen. 
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Auf  Grund  seiner  hier  mitgeteilten  Befunde  hat  Ole  BuU 
vasomotorische  Störungen  als  ursprüngliche  Ursache  für  Glaukom 
angenommen.  Sie  lassen  sich  aber  ungezwungen  auf  d^n  Ex- 
kavierungsprozess  in  der  Papille  zurückfiihren;  deutet  doch  schon 
der  Umstand,  dass  die  streckenweise  Verengerung  der  Arterien 
in  dem  fragUchen  Falle  in  unmittelbarer  Nähe  der  Papille  liegt, 
auf  die  LokaUsation  der  primären  Ursache  innerhalb  derselben  hin. 
Wie  wir  früher  gesehen  haben,  finden  bei  der  Exkavierung  der 
Lamina  cribrosa  auch  Dehnungen  der  bogenförmig  aus  der  zentralen 
Gef ässpforte  über  den  Papillenwall  ziehenden  Netzhautadern  statt 
Die  kleinen,  dünnen  und  zarten  Aederchen  können  dabei  zerreissen 
und  zu  kleinen  Blutungen  im  näheren  Umkreise  der  Sehnerven- 
scheibe Veranlassung  geben;  die  grösseren  dagegen  erleiden  nach 
der  Art  elastischer  Schläuche  eine  Verkleinerung  ihres  Quer- 
schnittes und  Verengerung  ihres  Lumens.  So  erklären  sich  denn 
rein  mechanisch  die  Verengerungen  der  Netzhautgefässe  bei  ihrem 
Austritt  über  den  Papillenrand.  Hierbei  muss  man  aber  auch 
die  Möglichkeit  berücksichtigen,  dass  der  mechanische  Beiz  der 
Dehnung  selbständige  aktive  Konzentrationen  der  Gefässmuskeln 
hervorbringt.  Zu  dieser  Annahme  fühle  ich  mich  vor  allem  durch 
das  Befallensein  der  Arterien  allein  von  der  Verengerung  berechtigt. 
Wenn  ich  demnach  eine  Entstehung  von  Gesichtsfelddefekten  in- 
folge von  Zirkulationsstörungen  nicht  ganz  von  der  Hand  weisen 
möchte,  so  muss  ich  ihr  doch  eine  untergeordnete  Bedeutung  bei- 
messen und  als  primäre  Ursache  ihrer  Entstehung  lediglich  die 
Druckexkavation  der  Sehnervenpapille  ansehen.  Danach  würden 
die  Gesichtsfeldveränderungen  bei  Glaukom,  z.  B.  der  sektoren- 
förmige  Defekt  in  dem  Falle  von  Ole  BuUy  durch  die  entsprechende 
Leitimgsunterbechung  bewirkt  und  gleichzeitig  durch  die  damit 
einhergehenden  Zirkulationsstörungen  in  der  Netzhaut  begünstigt 
sein. 

Die  dritte  MögUchkeit  von  Funktionsstörungen  war  in  den 
durch  den  intraokularen  Druck  direkt  bedingten  Ernährimgs- 
störungen  der  Netzhaut  und  Aderhaut  gegeben.  Auch  diese  Mit- 
wirkung muss  ich  zugestehen,  wenngleich  sie  ebenfalls  nur  von  unter- 
geordneter Bedeutung  ist.  Die  Steigerung  des  Glaskörperdruckes 
hat  eine  allgemeine  Ausdehnung  und  Verdrängung  der  hinteren 
Grenzschicht  zur  Folge.  Es  wird  dadurch  die  Netzhaut  gegen  die 
Äderhaut  und  weiterhin  gegen  die  feste  Lederhaut,  welche  der 
Bewegung  ein  Ziel  setzt,  gedrückt.  Das  Schwellgewebe  der  Ader- 
haijt  wirkt  wie  ein  federndes  Polster.  Die  Netzhautpfeiler  werden 
durch  den  starken  Druck  und  Gegendruck  in  der  Längsrichtung 
komprimiert,  auch  ein  Umkippen  ist  möglich  und  die  Dicke  der 
Netzhaut  wird  durch  beide  Momente  abnehmen.  Bewiesen  wird 
diese  Annahme  durch  eine  Beobachtung  von  Nicolai^  welcher  fand, 
„dass  die  Dicke  der  Retina,  wie  auch  die  der  Chorioidea  nicht 
unerheblich  grösser  gefunden  wird,  wenn  man  das  Auge  nach  dem 
Tode  vor  dem  Einlegen  in  die  Fixationsflüssigkeit  punktiert,  als 
wenn  man  es  uneröffnet  einlegt",  Leber.    Die  Erklärung  für  diese 
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Erscheinung  kann  nach  dem  Mechanismus  der  intraokularen  Druck- 
regulierung, wie  wir  ihn  auffassen,  nur  darin  bestehen,  dass  durch 
die  Punktion  des  Bulbus  die  Innenbelastung  der  Netzhautpfeiler 
infolge  der  Entleerung  des  Glaskörpers  aufgehoben  wird  und  die 
Netzhaut  sowohl,  als  auch  die  Aderhaut  lediglich  vermöge  der 
Elastizität  ihrer  Gewebe  die  unbelastete  Form  annahmen,  d.  h. 
dicker  wurden.  Vor  der  Punktion  musste  ihre  Dicke  subnormal 
sein,  weil  der  Grewebesäftedruck  infolge  der  Sistierung  der  Blut- 
zirkulation  abnorm  gesunken  war,  während  die  Flüssigkeitsmenge 
und  daher  auch  der  Druck  im  Glaskörper  wenig  oder  gar  nicht, 
etwa  durch  Verdunstung  und  geringe  Filtration,  vermindert  wurde. 
Es  weicht  diese  Erklärung  von  beiden  Erklärungsversuchen, 
welche  von  der  zit.  Beobachtung  gegeben  werden,  etwas  ab:  „Nach 
Heinev  (Nicolais) 'Meinung  soll  diese  Dickenzunahme  darauf  beruhen, 
dass  die  Membranen  während  des  Lebens  und  kurz  nach  dem  Tode 
durch  den  Augendruck  gedehnt  seien  und  sich  bei  Aufhebung  des 
Druckes  zusammenziehen.  Eine  derartige  elastische  Spannung  der 
Retina  ist  aber  bei  ihrer  bekannten  Weichheit  nicht  wohl  denkbar, 
und  das  um  so  weniger,  weil  die  Zusammenziehung,  nach  dem  Grade 
der  Verdickung  zu  schliessen,  nicht  unbeträchtlich  sein  müsste; 
letztere  beträgt  in  der  Regel  ca.  ^/^  der  Dicke,  kann  aber  stellen- 
weise, wie  an  der  Chorioidea,  mehr  als  das  Doppelte  derselben 
betragen.  Ganz  plausibel  erscheint  dagegen  die  von  W.  Koeter 
gegebene  Erklärung,  dass  während  des  Lebens  im  Innern  der 
Membranen  ein  Gewebsdruck  bestehe,  welcher  dem  Augendrucke 
etwa  gleich  ist  und  die  Kompression  derselben  verhindert.  Mit 
dem  Tode  hört  der  Gewebsdruck  auf,  während  der  Augendruck 
noch  eine  Höhe  von  9 — 10  mm  Hg  behält,  welcher  jetzt  die  Kom- 
pression beider  Membranen  bewirkt",  Leber, 

Der  Vergleich  der  Erklärung  von  Nikolai  und  von  W,  Koster 
und  der  Einwand  Lebers  mit  der  Deutung,  welche  ich  eben  gegeben 
habe,  zeigt,  dass  mein  Erklärungsversuch  die  ersteren  zusammen- 
fasst,  da  ich  vor  der  Bulbuspunktion  ein  Aufhören  des  Gewebs- 
säftedruckes  in  der  Aderhaut  sowohl,  als  auch  in  der  Netzhaut 
behaupte  und  infolgedessen  auch  eine  übernormale  Kompression 
der  beiden  Gewebsbezirke  vonseiten  des  wenig  oder  garnicht  ver- 
änderten Glaskörperdruckes  annehme.  Nach  der  Punktion  ergibt 
sich  daher  auch  eine  so  überaus  starke  Dickenzunahme  der  Aderhaut 
und  Netzhaut,  welche  Leber  veranlasst,  den  Erklärungsversuch 
Nikolais  zu  verwerfen.  Es  findet  eben  starke  Schwankung  statt 
durch  den  Uebergang  aus  dem  Zustand  der  subnormalen  Kom- 
pression in  eine  Ruhelage,  wo  der  Gewebsdruck  in  Aderhaut, 
Netzhaut  und  im  Glaskörper  ausgeschaltet  ist  und  lediglich  die 
elastischen  Spannkräfte  der  drei  Gewebe  in  Wirksamkeit  sind. 
Im  Leben  dagegen  wird  einerseits  die  Kompression  der  Aderhaut 
und  Netzhaut  geringer  sein  als  vor  der  Punktion  des  toten  Bulbus, 
weil  die  Kräfte  vonseiten  des  Blutdruckes  vorhanden  sind,  anderer- 
seits wird  aber  auch  unter  Umständen  die  Kompression  des  Glas- 
körpers stärker  ausfallen,  ebenfalls  infolge  der  Wirksamkeit  der 
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Blutdruckkräfte.  Es  beweist  gerade  die  Beobachtung  Nikolais 
den  Regulierungsmechanismus  des  intraokularen  Druckes,  wie  wir 
ihn  in  unseren  früheren  Untersuchungen  dargelegt  haben. 

Auf  Grund  dieser  Erwägungen  werden  wir  aber  auch  bei  über- 
mässigem glaukomatösen  Glaskörperdruck  eine  übernormale  Kom- 
pression und  Dickenabnahme  der  Netzhaut  und  der  Aderhaut 
behaupten  können.  In  diesem  Sinne  können  auch  nur  gedeutet 
werden  die  Beobachtungen  von  Schiefstellung  der  Stäbchen  und 
Zapfen,  welche  zugleich  das  Umgekipptsein  der  Netzhautpfeiler 
zur  Anschauung  bringen:  „Hiermit  steht  die  Tatsache  im  Ein- 
klänge, dass  an  der  Retina  des  nicht  punktierten  Auges  die  Stäbchen 
und  Zafpen  meist  schief  zur  Oberfläche  verlaufen,  was  unverkennbar 
auf  Druckwirkung  beruht.  Noch  höhere  Grade  von  Schiefstellung 
der  Stäbchen  sind  an  Augen  mit  pathologischem  Augendruck  be- 
obachtet und  vielleicht  auf  dieselbe  Art  zu  erklären,  da  der  Druck 
hier  auch  nach  dem  Tode  höher  ist  als  bei  normalen  Leichenaugen." 
Leber. 

Wenn  nach  alledem  eine  Kompression  der  Netzhaut  durch 
die  Steigerung  des  Glaskörperdruckes  beim  Glaukom  angenommen 
werden  muss,  zumal,  wenn  noch  der  Elastizitätsverlust  infolge  der 
Sklerose  berücksichtigt  wird,  dann  müssen  wir  weiterhin  auch  auf 
eine  Läsion  der  nervösen  Elemente,  welche  innerhalb  der  Pfeiler- 
konstruktion der  Netzhaut  montiert  sind,  schliessen.     Aus  den 
bereits  mehrfach  angeführten  Gründen  schreitet  die  Kompressions- 
wirkung von  vom,  wo  sie  am  grössten  ist,  nach  hinten  fort.  Ausser- 
dem spielt  auch  die  ungleichmässige  Dichte  der  Verteilung  der 
nervösen  Netzhautelemente  hier  eine  ausschlaggebende  Rolle.    So 
können  wir  denn  auf  dieser  Grundlage  eine  in  gleicher  Richtung 
fortschreitende  Vernichtung  der  Netzhautfunktion  folgern,  womit 
die  Vorbedingungen  konzentrischer  Gesichtsfeldeinengungen  erfüllt 
sind.  Neben  der  allgemeinen  Ektasier ung  der  hinteren  Grenzschicht 
und  der  entsprechenden  Kompression  der  Netzhaut  müssen  wir 
auf  Grund  der  Vorgänge,  welche  wir  gelegentlich  der  Besprechung 
der  Skleralektasien  erwähnt  haben,  auch  partielle  Ausstülpungen 
der  hinteren  Grenzschicht  und  dementsprechend  lokale  und  eng- 
umschriebene  Schädigungen  der  anliegenden  Netzhaut  annehmen. 
Wir  hätten  damit  die  Grundlage  für  das  Zustandekommen  korre- 
spondierender Gesichtsfeldstörungen  gewonnen.   Bei  der  Annahme 
derartig  entstehender  peripherer  und  partieller  Defekte  finden  wir 
Uns  in  Uebereinstimmung  mit  den  Anschauungen  von  v.  Oraefe. 
y,v,  Oraefe  hat  ferner  ausser  der  Ischämie  der  Netzhaut  noch 
andere  Ursachen  für  die  Funktionsstörung  zugegeben.   Er  tut  dies 
für  jene  Glaukome,  welche  ohne  oder  mit  disproportional  flacher 
Sixkavation  einhergehen  und  für  die  die  Theorie  der  Leitimgsunter- 
l>rechung  um  so  weniger  passt,  als  es  dabei  geschehen  kann,  dass 
<ia8  Sehvermögen  schubweise,  unter  scharf  abschneidenden  peri- 
pheren Defekten  verloren  geht.    v.  Oraefe  hat  unter  solchen  Um- 
Btänden    die    Entwicklung    eines    Aderhaut-Netzhaut-Prozesses 
nachträglich  mit  dem  Augenspiegel  beobachtet,  sowie  andererseits 
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den  Nachweis  eines  solchen  Prozesses  durch  eine  anatomische  Unter- 
suchung Leber  8  führen  können.  Bei  der  Erwägung,  welche  Bedeutung 
diesen  Prozessen  zukomme,  hält  es  v,  Oraefe  für  das  Wahrschein- 
lichste, dass  auch  sie  Folge  des  erhöhten  Druckes  seien' Y-^^^^'^^^- 

Gegen  die  Beteiligung  der  Sehnervenfaserunterbrechung  im 
Bereiche  der  Papille  an  dem  Zustandekommen  der  Funktions- 
störung beim  Glaukom  und  infolgedessen  gegen  die  Drucktheorien 
überhaupt  ist  von  Mauihner  das  Verhalten  des  lichtsinns,  welcher 
sehr  häufig  und  frühzeitig  herabgesetzt  erscheint,  und  des  Farben- 
sinns, welcher  auch  noch  im  kleinsten  Gesichtsfelde  vollständig  er- 
halten sein  kann'',  ins  Feld  geführt  worden.  ..Förster  zeigte,  dass 
hohe  Defekte  des  Lichtsinnes  dann  nachzuweisen  sind,  wenn  der 
KIrankheitsprozess  von  der  Chorioidea  ausgeht  und  die  Idcht  perzi- 
gierenden  hinteren  Schichten  der  Netzhaut  in  Mitleidenschaft 
zieht."  Die  Schichte,  welche  das  licht  perzipiert,  ist  die  der  Stäbe 
und  Zapfen;  die  Schichte,  die  die  Lichterregung  fortleitet,  ist  die 
der  Sehnervenfasern. 

Andererseits  zeigt  die  Erfahrung,  dass,  wenn  durch  Aderhaut- 
entzündung, welche  die  äusseren  Schichten  der  Netzhaut  ergriffen 
hat,  wenn  durch  Chorioideo-Retinitis  schwere  Veränderungen  im 
Augengrunde  imd  schwere  Amblyopie  gesetzt  wurden,  der  Farben- 
sinn doch  nicht  leidet.  Es  verhält  sich  demnach  Licht-  und  Farben- 
sinn bei  Glaukom  genau  wie  bei  Chorioideo-Retinitis.  .  .  Das 
negative  Symptom  der  Intaktheit  des  Lichtsinns  und  das  positive 
Symptom  der  Störung  des  Farbensinns  beweist  nicht,  dass  nicht  eine 
Chorioideo-Retinitis  vorüege,  aber  das  positive  Symptom  der  Licht- 
sinnherabsetzung und  das  negative  des  Erhaltenseins  des  Farben- 
sinnes beweist  unzweideutig,  dass  eine  Chorioideo-Retinitis  und 
keine  Sehnervenerkrankung  vorliege."  MatUhner  legt  daher  auch 
seiner  Glaukom theorie  eine  Chorioiditis  zugrunde.  Früher  haben 
wir  bereits  die  Unhaltbarkeit  dieser  Basis  dargetan.  Das  Verhalten 
des  Farben-  und  Lichtsinnes  lässt  sich  gleichfalls  erklären,  ohne  dass 
man  zu  einer  Chorioiditis  seine  Zuflucht  nehmen  braucht.  Vorhin 
haben  wir  nachgewiesen,  dass  an  dem  Zustandekommen  der  Gresichts- 
felddefekte  neben  der  Unterbrechung  der  Sehnervenleitung  in  der 
Papille  sowohl  Zirkulationsstörungen,  als  auch  besonders  direkte 
Drucklähmungen  der  nervösen  Netzhautelemente  noch  beteiligt 
seien.  Wir  werden  daher  auch  hinsichtlich  des  Verhaltens  des  Licht- 
und  Farbensinns  eine  direkte  Schädigung  der  Stäbchen  und  Zapfen 
durch  Kompression  und  Ernährimgsstörungen  annehmen  können. 
Vor  allem  denke  ich  an  ein  Nachgeben  imd  Eingedrücktwerden  der 
Faserkörbe,  welche  an  der  Aussenseite  der  Lamina  externa  die 
hervorragenden  Stäbchen-  und  Zapfenenden  gegen  mechanische 
Läsion  schützen.  Wenn  wir  diese  letztere  anstatt  der  hypo- 
thetischen Chorioiditis  als  Ursache  der  fraglichen  Störungen  hin- 
stellen, dürfte  auch  die  Hauptstütze  der  Mauthnerschen  Theorie 
gefallen  sein. 

Die  Berücksichtigung  sämtlicher  bei  der  Bildung  von  Glaukom- 
gesichtsfeldern in  Frage  kommenden  Momente  ergibt  somit  im 
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wesentlichen  den  alten  Standpunkt  der  Drucktheoretiker,  wonach 
der  Leitungsunterbrechung  im  Bereiche  der  Sehnervenexkavation 
die  Hauptrolle  beizumessen  sei,  während  die  Zirkulationsstörungen 
in  der  Netzhaut  und  die  direkten  Kompressionsschädigungen 
derselben  nur  als  unterstützende  imd  komplizierende  Momente 
hinzutreten.  Hieraus  wird  auch  verständlich,  warum  die  besonderen 
Gesichtsfeldtypen,  verursacht  durch  die  Leitungsunterbrechung, 
eine  so  grosse  Menge  von  Ausnahmen  aufweisen,  die  eben  durch 
die  komplizierenden  und  variierenden  Nebenmomente  bedingt  sind. 


IIL 

Die  Uebereinstimmung  der  Gesiehtsfeldformen  bei  Glaukom 
und  Stauungspapille  als  Beweis  für  die  Einheitlichkeit  ihrer 
Entstehung  durch  intrapapilläre  Dehnungsatrophie  der  Seh- 

nervenfasem. 

Von 
Dr.  J.  KUSCHEL, 

Aagenant  In  Lfldenaoheid. 

Als  weitere  Stütze  für  die  Anschauung,  dass  die  Gesichts- 
feldstönmgen  beim  Glaukom  in  erster  Linie  durch  Dehnungs- 
atrophie  der  Sehnervenfasem  im  Bereiche  der  Papille  zustaMe 
kommen,  möchte  ich  die  Entstehung  der  Gesichtsfeldstörungen 
bei  der  Stauungspapille  ins  Feld  führen.  Die  Entwicklung  der 
Gesichtsfeldstörungen  bei  der  Stauungspapille  zeigt  denselben 
typischen  Verlauf  wie  beim  Glaukom. 

„Vielfach  springt  ein  Beginn  des  Verfalles  an  der  Nasenseite 
in  die  Augen,  in  welchem  Umstand  man  eine  besondere  Ueber- 
einstimmung mit  der  glaukomatösen  Gesichtsfeldverengerung 
gesehen  hat.  Oder  es  werden  bei  guter  zentraler  Sehschärfe  und 
nicht  gestörtem  Farbensinn  konzentrische  Einengimgen  der  Aussen- 
grenzen  bis  zu  einem  sogenannten  minimalen  Gesichtsfeld  gefunden. 

Diese  Unregelmässigkeit  der  Befunde  lässt  sich  nur  darauf 
zurückführen,  dass  die  Sehnervenfasem  an  den  pathologischen 
Prozess  sich  anzupassen  vermögen,  der  ohnedies  nicht  in  allen 
Fällen  der  gleiche  ist.  Die  einfache  seröse  Durchtränkung  als 
reine  Druck-  resp.  Stauungswirkung  kann  mit  verschiedenen 
Graden  von  Entzündung  verbunden  sein;  diese  selbst  aber  vermag 
mannigfache  Bündel  des  Sehnervenquerschnittes  in  Mitleidenschaft 
zu  ziehen. 

Während  somit  im  Stadium  der  Infiltration  und  Schwellung 
charakteristische  Störungen  nicht  bestehen,  kommt  es  zu  solchen, 
wenn  der  Uebergang  in  den  atrophischen  Zustand  sich  vollzieht. 
Nun  tritt  ein  fortschreitender  Verfall  ein,  welcher  übereinstimmend 
mit  der  erwähnten  nasalen  Beschränkung  dem  Fixierpunkt  von 
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dieser  Seite  her  näher  und  näher  rückt,  ihn  tiberschreitet,  so  dass 
schliesslich  nur  noch  ein  temporaler  Gesichtsfeldrest  übrig  bleibt. 
Aber  auch  der  umgekehrte  Fall  kommt  vor,  dass  die  nasalen  Hälften 
übrig  bleiben."     Baas, 

Eine  weitere  Aehnlichkeit  mit  den  Gesichtsfeldstörungen  bei 
Glaukom  liegt  in  der  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes,  ,, welche 
zuerst  von  Knapp  angegeben  wurde  und  seither  vielfach  kon- 
statiert werden  konnte".     Ba^is. 

Die  genannten  Gresichtsfeldanomalien  haben  bei  der  Stauungs- 
papille ihre  Ursache  in  einer  Leitungsunterbrechung  im  Bereiche 
der  Papille  und  des  Opticusschnittes  durch  die  Bulbuskapsel ; 
denn  hier  nur  spielen  sich  die  Krankheitsprozesse,  welche  ursächlich, 
in  Frage  kommen,  ab.  Knies:  ,, Mikroskopisch  findet  man  anfangs 
nur  Oedem  des  vorderen  Sehnervenendes,  eventuell  finden  sich 
auch  Blutungen,  gequollene  Nervenfasern  und  dergleichen.  Das 
Gefässkaliber  in  der  Papille  verhält  sich  verschieden.  Diese  Ver- 
änderungen beschränken  sich  auf  das  okulare  Sehnervenende; 
weiter  nach  hinten  finden  sich  keine  Abnormitäten,  weder  am 
Sehnerven  selbst,  noch  an  und  in  seinen  Scheiden".  Schmidt- 
Rimpler:  „Immer  stellt  sich  heraus  —  und  das  gilt  auch  noch  für 
weiter  vorgeschrittene  Prozesse  —  dass  der  Hauptsitz  der  Affektion 
die  Papilla  optici  ist.  .  .  .  Der  orbitale  Teil  des  Opticus  ist  während 
der  ersten  Zeit  des  Bestehens  der  Stauungspapille  wenig  oder  gar- 
nicht  affiziert,  jedenfalls  haben  die  erkennbaren  Veränderungen 
einen  aszendierenden  Charakter  und  beschränken  sich  oft  auf  den 
Teil,  der  die  zentralen  Gefässe  enthält.  Auch  Elschnig  fand  in 
8  von  21  ganz  untersuchten  Sehnervenstämmen  mit  Stauungs- 
papille den  Abschnitt  jenseits  des  Gefässeintrittes  unbeteiligt.'^ 

Elschnig:  „Die  Stauungspapille  ist  immer  von  vornherein 
eine  Entzündung  der  Papille  und  unterscheidet  sich  von  der  intra- 
okularen Neuritis,  aus  welcher  sie  hervorgeht,  nur  durch  hoch- 
gradiges Oedem,  durch  das  Vorquellen  des  marklosen  Sehnerven- 
stückes, welches  teils  durch  Schwellung  desselben,  teils  durch  das 
Andrängen  des  an  Volumen  zunehmenden  entzündeten  Sehnerven 
entsteht." 

Die  Lokalisation  des  Krankheitsprozesses  in  dem  Bereiche  der 
Papille  und  der  Lamina  cribrosa  erscheint  demnach  genügend 
gesichert. 

Das  anatomische  Bild  einer  Stauungspapille  wird  beherrscht 
von  der  hochgradigen,  durch  Oedem  bedingten  Schwellung  der 
Papille.  Im  besonderen  zeichnet  es  sich  nach  Oinsherg  in  folgendem 
Grundrisse:  ,,Die  entzündete  Papille  ist  durch  Schwellung  im 
•Höhen-  und  Breitendurchmesser  vergrössert.  Die  SchweUung 
entsteht  durch  Oedem,  welches  die  Glia-  und  Nervenfasern  aus- 
einanderdrängt. Bei  geringer  Schwellung  sieht  man  zwischen  den 
Nervenfasern  nur  feine,  kurze,  helle  Lücken;  bei  stärkerer  aber  ent- 
stehen grössere  spindelförmige  oder  länglich  ovale  Räume  zwischen 
den  Fasern,  welche  im  gehärteten  Präparat  leer  erscheinen  oder 
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mit  geronnenen  Eiweissmassen  gefüllt  sein  können;  die  geronnene 
Substanz  ist  entweder  feinkörnig  oder  besteht  aus  verschieien- 
grossen,  homogenen,  blassen  Schollen  und  Klümpchen.  Durch  die 
Plüssigkeitsansammlung  zwischen  den  Nerven-  und  den  sie  in 
den  verschiedenen  Richtungen  kreuzenden  Gliafasern  kommt 
schliesslich  ein  schwammiges  Aussehen  des  Papillengewebes  zu- 
stande, sodass  letzteres  auf  den  Schnitt  ein  grobes  Netzwerk  mit 
unregelmässigen  Maschen  darstellt. 

Die  Schwellung  ist  meist  unmittelbar  über  dem  chorioidealen 
Durchtrittsloch  besonders  stark  ausgesprochen.  Die  Stelle,  welche 
dem  intermediären  Gewebe  Kuhnts  entspricht,  ist  dann  zu  einem 
ringförmigen  Wulst  verdickt,  welcher  an  die  Aderhaut  angepresst 
erscheint  und  die  angrenzende  Netzhautpartie  vom  Pigment- 
epithel abdrängt,  sodass  der  Randteil  der  Retina  in  zirkuläre  Falten 
gelegt  wird.  Der  Kontur  des  Sehnerven  (inklusive  des  Wulstes, 
biegt  dann  am  Ende  der  Vitrea  chorioideae  auf  die  Aderhaut- 
oberfläche um,  verläuft  eine  Strecke  weit  auf  dieser  und  wendet 
sich  dann  in  einem  abgerundeten  Winkel  wieder  nach  vorn  (Kg.  92). 
Besonders  hochgradig  ist  die  Schwellung  der  Papille  mit  der  Aus- 
bildung des  ringförmigen  Wulstes  bei  der  sog.  Stauungspapille, 
kommt  aber  auch  bei  nephritischer  und  anderer  intraokular  be- 
dingter Entzündung  vor,  wenn  auch  hier  meist  nicht  in  ganz  so 
hohem  Grade." 

Rein  mechanisch  bedingt  ein  derartiges  Anschwellen  der 
Papille  eine  Kompression  des  Sehnerven,  von  welcher  am  stärksten 
die  randständigen  Nervenfasern  betroffen  werden;  dann  findet 
aber  auch  eine  Dehnung  der  Nervenbogen  im  Papillenrande  statt, 
und  zwar  wird  diese  Dehnung  um  so  stärker  ausfallen,  je  näher  die 
einzelnen  Fasern  der  Papillenoberfläche  in  ihrer  Lage  sich  nähern. 
Die  zentral  ausstrahlenden  Bündel  werden  der  stärksten  Dehnung 
unterliegen,  weil  sie  über  die  Summe  sämthcher  übrigen  Fasern 
und  das  geschwellte  Grewebe  hinwegziehen  müssen.  Gleichzeitig  sind 
auch  die  randständigen  Fasern  innerhalb  des  gegen  die  Chorioidea 
vordringenden  seitlichen  Wulstes  Dehnimgen  unterworfen.  Ge- 
wissermassen als  graphischer  Ausdruck  für  die  erstgenannten 
Dehnungen  erscheint  die  Verlagerung  der  Lamina  cribrosa  nach 
innen.  Da  diese  Verlagerung  zugleich  mit  einer  Verbreiterung  der 
Lamina  einhergeht  und  diese  dadurch  zustande  kommt,  dass  gerade 
die  innersten  Laminalager  die  Verlagerung  erleiden,  so  kann  sie 
wohl  nicht  anders  entstanden  sein  als  durch  Zug  ä  fronte  im  Gegen- 
satz zu  einem  von  aussen  wirkenden  Druck.  Durch  die  Anschwel- 
lung erscheint  das  okulare  Sehnervenende  im  unnachgiebigen 
Skleralloch  fest  eingeklemmt,  sodass  eine  Verschiebung  der  rand- 
ständigen schwieriger  ist.  Während  der  Zusammenhang  für  die 
mehr  zentral  verlaufenden  Fasern  unter  sich  eine  lockere  ist. 
Findet  nun  durch  die  Anschwellung  der  Papille  ein  okularwärts 
gerichteter  Zug  statt,  dann  werden  die  Fasern  des  Opticusendes 
desto  stärker  nachgeben  und  gegeneinander  verschoben  werden, 
ie  mehr  zentral  sie  gelagert  sind.    Der  Sehnerv  quillt  gleichsam 
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ins  Auge  hinein,  und  der  Papillenwall  erleidet  durch  die  mehr  oder 
weniger  entzündliche  oder  ödematöse  Schwellung  eine  Ektro- 
pionierung,  welche  wiederum  eine  dementsprechende  Verlagerung 
der  Lamina  cribrosa  bewerkstelligt.  Daher  fasse  ich  die  Ein- 
bauchung  der  Lamina  nach  innen,  welche  von  Manz,  Elschnig 
und  von  Rosenhachy  Herzog,  Schmidt- Rimpler  auch  für  die  Früh- 
fälle von  Stauungspapillitis  festgestellt  wurde,  als  sekundäre  Er- 
scheinung des  Nervenbündelzuges  vonseiten  der  geschwellten 
Papille  auf  und  nicht  als  Folge  eines  von  aussen  gerichteten 
Druckes. 

Die  rein  mechanischen  Dehnungs-  und  Kompressionserschei- 
nungen  können  wir  mit  um  so  grösserem  Rechte  als  die  alle  alleinige 
Schädigung  der  Opticusfasern  ansehen,  als  die  begleitenden  Enfc- 
zündungserscheinungen  resp.  Zirkulationsstörungen  wenig  oder 
gar  nicht  ausgeprägt  sind. 

Wenn  es  daher  später  zu  Degenerationserscheinungen  in  den 
Opticusfaserbogen  kommt,  dann  werden  dieselben  auch  der  mit 
der  zentralwärtigen  Lage  der  einzelnen  Fasern  zunehmenden 
Stärke  der  Dehnungen  entsprechen  und  zuerst  bei  den  zentral 
gelegenen  in  Erscheinung  treten,  um  darauf  die  peripherer  ge- 
lagerten zu  ergreifen.  Gleichzeitig  setzt  auch  eine  Degeneration 
der  randständigen  Nervenbündel  ein  als  Folge  der  Kom- 
pressionswirkung. Die  pathologisch-anatomische  Begründung  für 
diese  rein  theoretisch  erschlossenen  Verhältnisse  entnehme  ich  aus 
der  Darstellung  Oinaherga,  Die  ödematöse  Durchtränkung  bewirkt 
Veränderungen  der  Nervenfasern  wie  folgt :  „Die  marklosen  Nerven- 
fasern zeigen  sich  manchmal  auffallend  wenig  verändert.  Meist 
aber  —  immer  bei  stärkerer  Papillitis  —  sind  sie  fleckweise,  herd- 
lörmig  über  bald  mehr,  bald  weniger  ausgedehnte  Strecken  hin 
homogen  glasig  gequollen,  sodass  sie  im  Schnitt  wie  breitgequetscht 
aussehen ;  vielfach  sind  sie  dann  schlecht  von  einander  und  von  den 
geronnenen  Eiweissmassen  abzugrenzen.  Die  als  platte  Bänder 
erscheinenden,  gequollenen  Fasern  färben  sich  stark  mit  Eosin. 
Femer  sind  die  Fasern  häufig  in  ungleichmässiger  Weise,  manchmal 
rosenkranzartig,  gequollen  und  verdickt.  ^  trp 

Durch  Zerfall  der  herdweise  gequollenen  Fasern  und  Durch- 
tränkung mit  Gewebsflüssigkeit  entstehen  dann  Nester  von  homo- 
genen, hyalinartigen,  klumpigen  und  keulenförmigen  Schollen, 
welche  teils  den  sog.  Corpora  amylacea  des  Zentralnervensystems 
ähnlich  sind,  teils  die  als  „variköse  Hypertrophie  der  Nervenfasern" 
bezeichneten,  gangUenzeUenähnlichen,  mit  hyalinem,  kemartigem 
Zentrum  oder  mehreren  hyalinen  Einlagerungen  versehenen  Ge- 
bildedarstellen. Letz  tere  Zerfallsform  der  Achsenzylinder  findet  sich 
namenUich  in  den  Randpartien  der  Papille,  dicht  unter  der  vorderen 
Oberfläche  und  indemprdchorioidealenyneuritischenWuJst(Q.Fig,Q2y\ 
In  diesem  zuletzt  vermerkten  Befunde  ersehe  ich  eine  histologische 
Bestätigung  meiner  Deduktionen.  Wir  sehen  somit,  dass  hinsicht- 
lich des  Ortes,  der  Art,  des  zeitlichen  und  graduellen  Fortschreitens 
der  Nervendegeneration  im  Opticusende  bei  der?;  Stauungspapille 
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dieselben  Verhältnisse  vorliegen,  welche  wir  beim  Glaukom  be- 
hauptet haben. 

Die  Aehnlichkeit  zwischen  beiden  £j:ankheitsprozessen  lässt 
sich  noch  weiter  durchführen.  Bei  beiden  findet  gleichzeitig  eine 
Verlagerung  der  Lamina  cribrosa  statt,  wenn  auch  im  entgegen- 
gesetzten Sinne  und  mit  dem  Unterschiede,  dass  sie  bei  Glaukom 
die  Ursache,  bei  der  Stauungspapille  die  Folge  der  Spannung 
in  den  Nervenbögen  der  Papille  ist.  Schliesslich  sind  bei  beiden 
Zuständen  auch  Zirkulationsstörungen  infolge  Kompression  der 
aus  der  Lamina  cribrosa  heraustretenden  Netzhautgefässe  vor- 
handen. 

Aus  der  völligen  Gleichheit  der  Schädigung  der  Opticus- 
fasem  ergibt  sich  dann  auch  die  Gleichheit  der  Gesichtsfeld- 
störungen, welche,  wie  wir  oben  festgestellt  haben,  bei  Glaukom 
und  Stauungspapille  besteht. 

Die  Uebereinstimmung  der  Gesichtsfeldstörungen  betraf  die 
peripheren  Einschränkungen  und  die  Verbreiterung  des  blinden 
Fleckes.    Hinsichtlich  der  Ringskotome  um  den  Fixierpunkt  mit 
gleichzeitiger  Einschränkung  des  peripheren  Gesichtsfeldes,  welche 
ich  als  einen,   wenn  auch  seltenen  Typus  für  Glaukom  hingestellt 
hatte,  konnte  ich  bei  der  Stauungspapillitis  keinen  korrespon- 
dierenden Fall  anführen.    Ich  bin  aber  in  der  Lage,  dies  nachzu- 
holen.   Allerdings  handelt  es  sich  nicht  um  eine  Stauungspapille 
im  gewöhnlichen  Sinne,  sondern  um  eine  PapUlitis  resp.  Neuro- 
retinitis,  bei  welcher  die  Lokalisation  der  Entzündung  in  das  intra- 
okulare Ende  des  Optiousstammes  und  das  histologische  Bild  in  den 
Grundzügen  dasselbe  ist  wie   bei  der  Stauungspapillitis  (vergl. 
obige  Beschreibung  von  Oinsberg).  Nur  dem  stärkeren  Hervortreten 
der    Entzündungserscheinungen    gegenüber    der    schwächer    ent- 
wickelten Schwellung  dürfte  eine  grössereBedeutung  beimZustande- 
kommen  der  Nervenfaserdegeneration  zukommen  und  bei  der  Ent- 
stehung der  Gesichtsfeldanomalien  von  Einfluss  sein.   Aus  diesem 
Grunde  erklärt  es  sich  wohl,  dass  bei  der  Neuritis  intraocularis  die 
Gesichtsfeldbeschränkungen  und  -Defekte  weniger  die  tj^pischen 
Eigentümlichkeiten    aufweisen,    als    bei  der    Stauungspapillitis, 
obwohl  dieselben  mechanischen  Verhältnisse  vorliegen.  Immerhin 
dürfte    gelegentlich    Uebereinstimmung     doch    noch    auftreten. 
Hierher  gehört  ein  Fall  von  Ringskotom,  welchen  ich  während 
ixieiner  Assistentenzeit  zu  beobachten  Gelegenheit  hatte. 

Herrn  Dr.  StöUing  in  Hannover,  meinem  hochverehrten, 
früheren  Chef,  der  mir  s.  Z.  die  Eiankengeschichte  überliess, 
spreche  ich  dafür  an  dieser  Stelle  meinen  verbindlichsten  Dank  aus. 
-A.US  der  Krankengeschichte  will  ich  nur  den  Befund,  so  weit  er 
vins  interessiert,  mitteilen. 

M.  St.,  Fabrikarbeiterin,  wurde  am  26.  IV.  1898  aus  dem  städt. 
^^ankenhause  in  Hannover,  wo  sie  wegen  luetischer  Greschwüre  an  den 
^^einen  in  stationärer  Behandlung  stand,  Herrn  Dr.  StöUing  behufs  Unter- 
^xichung  der  Augen  überwiesen. 

Zeitsehrift  tflr  Aagenheilknnde     Bd.  XX.  Heft  6.  30 
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Status  :  Beiderseits  Iritis  mit  Bildung  feiner,  gelber  Knötchen  in  der 
Nähe  des  Lig.  pectinat. ;  Papillen  erscheinen  stark  hyperämisch.  Sehschärfe 
rechts  —  1,0  D.  •/e,e,  links  —  1,0  D.  •/„.  Gesichtsfeld  zeigte  massige 
peripliere  konzentrische  Einengung. 

Am  6.  VII.  1898,  gelegentlich  einer  erneuten  Untersuchimg  wiu'de 
am  linken  Auge  folgender  Befimd  erhoben:  Grenzen  der  Papille  verwaschen, 
übergeliend  in  eine  diffuse  graue  peripapilläre  Verfärbung  der  Netzhaut, 
welche  namentlich  oben  und  unten  stärker  entwickelt  ist  und  die  Vena 
nasal,  sup.  und  inferior  streckenweise  verschleiert.  Sehschärfe  links  — 1,0D. 
*/«o-  Gesichtsfeld  weist  eine  stärkere  konzentrische  Einschränkung  für  Weiss 
imd  Rot  auf,  zugleich  ein  ringförmiges  Skotom  für  Rot  mn  den  Mxierpimkt 
mit  seinen  Aussengrenzen,  etwa  bis  ziun  10**.  reichend,  aber  nicht  im  An- 
schluss  an  den  blinden  Fleck. 

Am  22.  VII.  1898  erfolgte  die  Aufnahme  in  die  Klinik.  Befund  am 
linken  Auge:  Papille  ist  völlig  verwaschen.  Ihre  Lage  ist  nur  durch  die 
Riclitung  der  grossen  GJefässe  zu  vermuten ;  ihre  Umgebung  ist  stark  diffus 
getrübt.  Die  grösseren  Gefässe  sind  teilweise  bedeckt,  teilweise  nur  ver- 
schleiert. Nach  der  Peripherie  nimmt  die  Netzhauttrübung  allmählich  ab, 
ohne  jedoch  eine  ganz  klare  Peripherie  erscheinen  zu  lassen.  S.  =  Finger- 
zählen in  4  m.  Gesichtsfeld  zeigt  für  Weiss  eine  konzentrische  Einengung, 
welche  temporal  bis  40°,  nasal  bis  34°  reicht.  Für  Rot  ein  minimaler 
Rest  um  den  Fixierpunkt.  Vom  vergrösserten  blinden  Fleck  aus  erstrecken 
sich  nach  oben  bis  zum  40.,  nach  unten  bis  zum  200.  Radius  des  Schemas 
je  ein  parazentrales  Skotom,  welches  längst  des  10.  Grades  des  Pcurallel- 
kreises  verläuft. 

Der  Befund  am  28.  VII.  1898  war  folgender:  Die  Papille  erscheint 
nicht  mehr  so  stark  verwaöchen  imd  die  Gefässe  weniger  stark  verschleiert, 
als  am  Tage  der  Aufnahme  (7.  VII.  1898).  Das  Gesichtsfeld  ist  hochgradig, 
ziemhch  gleichmässig  eingeengt,  dabei  l3esteht  ein  ringförmiges  Skotom 
mn  den  Fixierpimkt,  welches  vom  vergrösserten  blinden  Fleck  ausgeht. 


Am  6.  VIII.  erscheinen  die  Aussengrenzen  des  Gesichtsfeldes  erheb- 
lich stärker  wieder  ausgedehnt;  von  dem  vergrösserten  blinden  Fleck  reichen 
nach  oben  und  unten  relative  parazentrale  Skotome  im  Bereiche  des  10.! 
bis  zur  Vertikalen.     S.  =  m.   alt  Corr.   »/». 

Im  weiteren  Verlaufe  näherten  sich  allmählich  sowohl  die  objektiven 
Erscheinungen  an  der  Papille,  sowie  das  Gesichtsfeld  und  das  Sehvermögen 
den  normalen  Verhältnissen,  wenn  auch  nicht  ganz.  Am  6.  X.  1898  reichten 
die  peripheren  Grenzen  temporal  bis  ziun  60.°,  nasal  bis  zmn  45.°  und  der 
blinde  Fleck  ersclüen  noch  erheblich  vergrössert.  Das  Gesichtefeld  des 
rechten  Auges,  welches  übrigens  einen  leichteren  ICrankheitsverlauf  dfurbot, 
zeigte  fast  normale  Aussengrenzen,  und  die  Vergrösserung  des  blinden  Fleckes 
war  nur  gering.  S.  =  links — 0,5-— 1,5  Cyl.,  Achse  =  '/u,  recht«  —  0,5  D. 
*/4.     Rechts  erschien  die  Papille  noch  leicht  verwaschen,  aber  nicht  mehr 
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geschwellt ;  ihre  untere  Grenze  war  noch  etwas  undeutlich ;  die  Venen  zeigten 
verdickte  Wandungen.  Die  Verhältnisse  an  der  linken  Papille  waren  die- 
selben.   Die  Behandlung  bestand  in  einer  cmtüuetischen  Kur. 

Das  Interessanteste  an  dem  mitgeteilten  Falle  ist,  dass  er  die 
Entwicklungsstadien  der  in  Frage  stehenden  Ringskotome  in 
unserem  Sinne  direkt  vor  Augen  führt.  Er  beginnt  zuerst  mit 
einer  konzentrischen  Einschränkung  des  Gesichtsfeldes  und  dann 
mit  einer  Verbreiterung  des  blinden  Fleckes,  von  welchem  aus  sich 
später  parazentrale  Skotome  entwickeln,  die  zuletzt  zu  einem 
vollständigen  Ringe  sich  schliessen,  den  Fixierpunkt  umgreifen  und 
mit  ihrer  Aussengrenze  etwa  den  10.  Grad  des  Gesichtsfeldes  nicht 
überschreiten.  Hand  in  Hand  damit  gehen  auch  die  objektiv  nach- 
weisbaren Erscheinungen  an  der  Papille  bis  zu  ihrem  Höhepunkte. 
Nachdem  dieser  bereits  wieder  überschritten,  erfolgt  die  Rück- 
bildung bis  zur  Norm,  und  zwar  in  umgekehrter  Reihenfolge. 
Gerade  diese  Regelmässigkeit  des  Verlaufes  spricht  an  sich  für 
eine  nach  bestimmten  Gesetzen  wirkende  Ursache,  die  nur  im 
Bereiche  der  Papille  liegen  kann. 

Dass  derartige  Ringskotome,  die  etwa  dem  10.  Grad  um  den 
Fixierpunkt  entsprechen  und  mit  konzentrischer  Einengung  des 
peripheren  Gesichtsfeldes  einhergehen,  nicht  gar  zu  selten  vor- 
kommen, dafür  berufe  ich  mich  auf  eine  Bemerkung  von  Vossitts: 

„Anschliessend  an  die  Angabe  von  Herrn  Geh.  Rat  Leber 
über  das  gelegentliche  Vorkommen  von  ringförmigen  Skotomen 
bei  Neuritis  optica  möchte  ich  mir  erlauben,  mitzuteilen,  dass  ich 
eine  ähnliche  Beobachtung  von  einseitigem,  ringförmigem  Skotom 
vor  3  Jahren  bei  einem  29  jährigen,  mit  Arthritis  deformans  be- 
hafteten Mädchen  gemacht  habe.  Dasselbe  war  14  Tage  vor  der 
Aufnahme  in  die  Klinik  ohne  nachweisbare  Ursache  auf  dem 
rechten  Auge  erblindet.  Nach  3  Stunden  kehrte  etwas  Sehvermögen 
von  aussen  zurück.  Als  die  Kranke  in  die  Klinik  kam,  erkannte  sie 
exzentrisch  Finger  auf  2  m.  In  dem  nur  wenig  eingeengten  Ge- 
sichtsfelde wurden  alle  Farben  peripher  erkannt.  Es  bestand  ein 
grosses  zentrales  Skotom,  wie  bei  retrobulbärer  Neuritis.  Bei  der 
Augenuntersuchung  konnte  ausser  massiger  Erweiterung  und 
Schlängelung  der  Venen  nur  noch  relative  Blässe  der  temporalen 
Papillenhälfte  und  leichte  Verschleierung  des  Sehnervenkopfes 
nachgewiesen  werden.  Die  Arterien  waren  schwach  gefüllt,  die 
Netzhaut  war  im  Verlauf  der  Gefässe  etwas  getrübt,  und  in  der 
Umgebung  der  Macula  fanden  sich  kleine,  glitzernde  Fleckchen. 
Herz  und  Urin  waren  normal.  Am  linken  Auge  wurde  normaler  Be- 
fund erhoben.  Unter  der  eingeleiteten  Schmierkur  bildete  sich  nach 
5  Wochen  in  dem  zentralen  Skotom  eine  Lichtung  an  dem  Fixier- 
punkt heraus.  Diese  Lücke  war  indessen  so  klein,  dass  Patient 
trotz  guter  Sehschärfe,  welche  nach  3  Monaten  =  1  war,  späte r 
wieder  auf  •/jo  sank,  nur  suchend  gewöhnlichen  Zeitungsdruck 
buchstabenweise  und  nicht  zusammenhängend  entziffern  konnte. 
Das  ringförmige  Skotom  blieb,  wie  die  Untersuchung  in  mehrmonat- 
lichen Zwischenräumen  zeigte." 

'iO* 
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Wenn  auch  in  diesem  Falle  das  periphere  Gresichtsfeld  als 
wenig  verengt  angegeben  wird,  nachdem  es  zur  Entwicklung  des 
zentralen  grossen  Skotoms  gekommen  war,  also  bevor  noch  das 
Ringskotom  auftrat,  so  spricht  dieser  Umstand  keineswegs  gegen 
die  gleiche  Entstehungsgeschichte.  Der  Fall  ist  dadurch  charak- 
terisiert, dass  sämtliche  erforderlichen  Gresichtsfeldsymptome 
vorhanden  sind,  nur  sind  sie  zeitlich  auseinandergezogen.  Die 
völlige  Erblindung  mit  der  nachträglichen  Wiederherstellung  des 
peripheren  Gesichtsfeldes,  und  zwar,  dies  ist  bezeichnend,  unter 
Vorantritt  der  temporalen  Seite,  gibt  uns  einen  Fingerzeig  für  die 
Deutung  des  Falles.  Die  plötzliche  völlige  Erblindung  lässt  sich 
nur  erklären  durch  plötzlich  eintretende  Schwellung  und  In- 
karzeration der  Papille  und  der  daraus  folgenden  schädigenden 
Mechanik.  Es  werden  daher  plötzlich  durch  Dehnung  und  Kom- 
pression, durch  die  begleitenden  entzündlichen  Vorgänge  und  Sistie- 
rung der  kapillaren  Ernährung  durch  Kompression  sämtliche 
Nervenleitungen  plötzlich  unterbrochen.  Die  Wiederherstellung 
des  Gesichtsfeldes  unter  Beginn  von  der  temporalen  Seite  her 
beweist  an  der  Hand  des  LokaUsationsplanes  der  Nervenfasern 
in  dem  Papillenquerschnitt,  dass  vorzugsweise  und  in  höherem 
Grade  die  temporale  Papillenseite,  d.  h.  der  papillo-makulare 
Sektor,  von  den  schädigenden  Ursachen  betroffen  war,  so  dass 
die  auf  der  nasalen  Papillenperipherie  durchtretenden  Opticus- 
fasern,  welche  ja  nach  der  nasalen  Netzhautperipherie  ziehen, 
relativ  wenig  zu  leiden  hatten  und  beim  Nachlassen  der  Papillen- 
schwellung zuerst  wieder  leitungsfähig  wiu*den.  Daraus  wird  auch 
weiterhin  verständlich,  dass  bei  fast  vöUiger  Wiederherstellung 
des  peripheren  Gesichtsfeldes  ein  totales  Skotom  zurückblieb, 
welches  dem  papillo-makularen  Netzhautbezirke  entsprach.  Es 
hatte  eben  das  papillo-makulare  Bündel  hervorragend  stark  ge- 
litten. Immerhin  war  dabei  das  unter  relativ  günstigeren  Be- 
dingungen befindliche  Bündel  in  der  Mitte  des  Sektors  restitutions- 
fähig geblieben,  sodass  zuletzt  auch  die  Fovea  wieder  leistungs- 
fähige Fasern  erhielt  und  das  Ringskotom  veranlasste.  Das  stärkere 
Befallenwerden  des  papillo-makularen  Sektors  wird  uns  schliesshch 
nicht  überraschen  und  ist  bedingt  durch  exzentrisch  temporal- 
wärtige  Verlagerung  des  Aktionszentrums  der  Schädigungs- 
ursaohe.  Lässt  sich  doch  oft  bei  der  Papillitis  gerade  hier  eine 
stärkere  Schwellung  beobachten.  „Frühzeitig  tritt  eine  gewisse 
Schwellung  des  Sehnerveneintrittes  ein,  die  gelegentlich  an  einer 
Partie  der  Papillengrenze  (meist  der  temporalen)  ausgeprägter  ist 
als  an  den  anderen.''    StAmidt-Bimpler. 

Die  beiden  Fälle  mögen  genügen,  um  die  völlige  Ueberein- 
stimmung  zwischen  Glaukom  und  Papillitis  auch  hinsichtlich  der 
Ringskotome  zu  beweisen.  Da  diese  Ringskot  ome  mit  ihrer  äusseren 
Ausdehnung  der  Grösse  des  papillo-makularen  Netzhautbezirkes 
entsprechen,  so  stellen  sie  eine  periphere  Einschränkung  des 
mabilaren  Gesichtsfeldes  dar.  Das  Typische  für  Glaukom  und 
Papillitis  wäre  demnach  die  periphere  Einschränkung  sowohl  des 
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peripheren  wie  des  zentralen  oder  makularen  Gesichtsfeldes, 
welche  gelegentlich  miteinander  kombiniert  vorkommen.  Wenn 
wir  nun  zuletzt  unsere  Beweisführung  zusammenfassen,  so  können 
wir  folgende  Kette  von  Schlussfolgerungen  aufstellen: 

1.  Die  Gresichtsfeldstörungen  bei  Glaukom  und  Papillitis  bezw. 
Stauungspapille  sind  hinsichtlich  ihrer  Form  und  Entwicklung 
typisch  und  einander  gleich; 

2.  die  Gesichtsfeldstörungen  bei  Papillitis  und  Stauungs- 
papille haben  als  einzige  Entstehungsursache  eine  Unterbrechung 
der  Nervenleitung  im  Bereiche  der  Papille,  und  zwar  geschieht 
dieselbe  in  ganz  bestimmter  gleicher  mechanischer  Gesetzmässig- 
keit; 

3.  folgUch  müssen  die  Gesichtsfeldstörungen  bei  Glaukom 
auf  dieselbe  Entstehungsursache  zurückgeführt  werden,  was 
übrigens  anderweitig  nachgewiesen  worden  war. 
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III. 

Die^ychische  Behandlung  und  Nachbehandlung  von  Augen- 
verletzungen ^).' 

Von 
Dr.  G.  PFALZ, 

[Düsseldorf.'. 

Nachdem  in  den  Jahren  1866  und  1875  der  englische  CShirurg 
Erichsen  in  zwei  Arbeiten  über  die  nach  Eisenbahn-  und  ähn- 
lichen Unfällen  auftretenden  Erkrankungen  des  Nervensystems 
die  Aufmerksamkeit  der  ärztlichen  Welt  auf  diesen  Zusammen- 
hang gelenkt  und  Charcot  später  die  wichtige  Rolle,  welche  die 
Psyche  dabei  spielt,  ins  richtige  Licht  gesetzt  hatte,  ist  das 
Symptomenbild  der  traumatischen  Neurosen  —  wie  wir  die 
Nervenleiden  nach  Unfällen  nach  Oppenheims  Vorgang  zu  be- 
zeichnen uns  gewöhnt  haben  —  namentlich  in  Deutschland 
ausserordentUch  eingehend  ausgebaut  worden.  Wir  wissen,  dass 
der  psychische  Shock  als  solcher,  ohne  dass  das  Zentralnerven- 
system direkt  oder  indirekt  vom  Trauma  betroffen  ist,  imstande 
ist,  ernste  und  vor  allem  dauernde  Nervenkrankheiten  in  Ge- 
stalt von  Hyperästhesien  und  Anästhesien,  Reizungs-  und 
Lähmungszuständen  der  motorischen  Bahnen  und  krankhaften 
psychischen  Stönmgen  auszulösen.  Hysterie,  Neurasthenie  und 
Hypochondrie  mischen  sich  in  den  Ejrankheitsbildem.  Ueber  die 
RoÜe,  welche  Simulation  und  Uebertreibung  dabei  spielen,  sind 
die  Ansichten  noch  heute  nicht  völlig  geklärt,  und  die  bekannte 
Erfahrung,  dass  Simulation  und  Uebertreibung  zum  Symptomen- 
bilde der  Hysterie  gehören,  ist  nur  zu  geeignet,  dem  dia- 
gnostischen Scharfsinn  selbst  der  gewiegtesten  Neurologen  schier 
unlösbare  Aufgaben  zu  stellen.  Sach-  und  Menschenkenntnis 
müssen  sich  hier  die  Hand  reichen,  aber  oft  genug  steht  der 
Arzt  vor  einem  non  liquet.  Den  Schwierigkeiten  der  Diagnose 
zur  Seite  stehen  die  Schwierigkeiten,  die  krankhaften  Er- 
scheinungen zu  heilen.  Darüber  sind  sich  die  Neurologen  heute 
wohl  einig,  dass  in  den  schon  länger  bestehenden  Fällen  für 
eine  Heilung  recht  geringe  Aussichten  vorhanden  sind,  selbst 
Besserungen  sich  schwer  nachweisen  lassen.  Das  für  die  Ent- 
wicklung der  traumatischen  Neurosen  bei  entschädigungspflichtigen 
Unfällen  so  schwer  ins  Gewicht  fallende  Moment  der  „Be- 
gehrungsvorstellungen'', auf  welches  Strümpell  die  Aufmerksamkeit 

1)  Vortrag  in  der  Ophthalmologischen  Sektion  der  80.  Versammlung 
deutscher  Naturforscher  und  Aerzte  in  Cöln. 
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gelenkt  hat,  setzt  auch  ihrer  Heilung  oder  deren  Nachweis  die 
grössten  Hindemisse  in  den  Weg.  Mit  Recht  hat  Fürstner 
darauf  hingewiesen:  Diese  Art  Kranke  wollen  gar  nicht  gesund 
werden,  denn  sie  erbhcken  in  jedem  Heilungsversuch  nur  den 
Versuch  finanzieller  Schädigung.  Das  Unfallversicherungsgesetz 
als  solches  mit  seiner  Einrichtung  einer  je  nach  dem  Zustande 
der  Besserung  oder  Verschlechterung  verkürzbaren  oder  sich 
steigernden  Rente  statt  einmaUger  Entschädigung  wird  für  die 
Entwicklung  mancher  Formen  von  traumatischen  Neurosen  und 
die  Schwierigkeiten  ihrer  HeUung  direkt  verantwortUch  gemacht. 
Der  „Kampf  um  die  Rente''  spielt  bei  der  Diagnose  und  bei 
der  Therapie  eine  nur  zu  ernste  Rolle,  und  jeder  auf  diesem  Ge- 
biete Bewanderte  weiss,  wie  sich  in  diesem  ja  leider  oft  lange, 
zu  lange  hinziehenden  Kampf  wirkliche  nervöse  Störungen  mit 
Uebertreibung  und  Simulation  immer  mehr  verquicken  und 
wie  sich  schliesslich  in  dem  durch  mangelhafte  Bildung  und 
Geistesschulung  für  fremde  und  eigene  Suggestion  nur  zu 
empfänghchen  Vorstellungsleben  der  betreffenden  Kreise  an- 
fängliche blosse  Vorstellungen  zu  schwer  zu  beseitigenden  Neu- 
rosen verdichten  können. 

Aus  diesen  Erfahrungen  heraus  aber  hat  sich  auch  die 
wichtige  Lehre  ergeben,  die  in  ärztlichen  Eieisen  leider  noch 
viel  zu  wenig  beherzigt  wird,  auf  die  deshalb  nicht  oft  genug 
hingewiesen  werden  kann:  Der  wichtigste  Teil  der  Therapie  der 
UnfaUneurose  ist  die  Prophylaxe.  Die  Lehrbücher  über  Unfall- 
nenrose  stellen  diesen  Satz  an  die  Spitze  ihres  Kapitels  über 
die  Therapie.  Sache  der  Aerzte,  die  in  erster  Linie  mit  der 
Behandlung  von  Verletzungen  zu  tun  haben,  ist  es,  ihn  im 
einzelnen  Fall  in  die  Praxis  zu  übersetzen.  Ich  habe  versucht, 
es  im  folgenden  für  die  Augenheilkunde  zu  tun  und  das 
Wichtigste  aus  der  Erfahrung  zusammenzustellen.  Dass  ich  da- 
bei vielen  von  Ihnen  Bekanntes  sage,  ist  ja  selbstverständlich. 
Bei  den  Augenverletzungen  spielen  im  allgemeinen  die  eigent- 
lichen Unfallneurosen,  ich  meine  hier  die  ernsten  Formen  von 
Hysterie,  Neurasthenie  oder  Hypochondrie  nicht  jene  Bolle, 
welche  man  angesichts  des  Nervenreichtums  des  vorderen,  den 
Verletzungen  am  meisten  ausgesetzten  Augenabschnittes  und  des 
doch  nicht  unerheblichen  psychischen  Shocks,  der  mit  dem  sich 
bei  jeder  ernsten  Verletzung  momentan  aufdrängenden  Gedanken 
an  Erblindung  oder  Verlust  eines  Auges  verbunden  ist,  a  priori 
und  in  Analogie  anderer  Körperverletzungen  annehmen  sollte. 
Ich  kenne  den  psychischen  Shock  aus  eigener  Erfahrung  an  mir 
selbst,  denn  im  8.  Semester  —  ich  hatte  schon  1^/2  Semester 
Augenheilkunde  gehört  —  erlitt  ich  durch  das  beim  Fechten 
abgesprungene  Ende  einer  Schlägerklinge,  welches  flach  gegen 
das  rechte  Auge  sauste,  eine  starke  Kontusion  des  rechten  Auges 
mit  ausgedehnten  Blutungen  in  die  Vorderkammer,  den  Glas- 
körper und  die  Netzhaut.  In  der  ersten  Viertelminute  sah  ich 
nichts,    und  die  Bilder^^aller   möglichen  Augenverletzungen  und 
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ihrer  Folgen  sausten  momentan  durch  den  Kopf.    Ich  sah  mich 
bereits  einäugig,  unfähig,  mein  Studium  zu  beenden.    Aber  das 
dauerte   nur   ganz   kurze   Minuten,    dann  schoss  mir  sofort  der 
tröstende  Gedanke  auf,  dass  man  auch  mit  einem  Auge  in  allen 
Berufen  ganz  gut,  meines  Erachtens  ebenso  gut  wie  Zweiäugige 
fertig  werden  könnte.     Ich  kannte  verschiedene  Kommilitonen, 
die   nur  ein    gut  sehendes  Auge   hatten,  und  —  ich   war  ruhig. 
Dann  kam  auch  das  Sehen  wieder,  freilich  mit  dichten  schwarzen 
Plocken   im  Gesichtsfeld,    dann  der  Trost  meines  alten  Lehrers 
Jacobson^  und  der  alte  Humor  war  wieder  da.     Ich  habe  dieses 
eigene  Erlebnis    erzählt,    weil  es,   wie  ich  glaube,  den  Schlüssel 
gibt,    warum   wir   bei   Augenverletzungen   relativ   selten  ernste 
Psycboneurosen   als  Folge    finden.     Es   zeigt  uns  auch,  wie  der 
Arzt   prophylaktisch   einzusetzen   hat.    Was   ich   mir  zum  Teil 
selbst  damals  sagen  konnte,  darauf  muss  der  Arzt  den  Verletzten 
hinweisen,  wo  ihm  dieser  seelisch  stark  ergriffen  erscheint,  darauf 
muss  er  ihn  tröstend  hinweisen,  wenn  er  dunkle  Befürchtungen 
för  die  Zukunft  äussert.    Man  falle  natürlich  nicht  mit  der  Tür 
ins  Haus,    man    warte   ruhig,    wie  sich  der  Verletzte  benimmt, 
und  erst,  wenn  er  übertriebene  Befürchtungen  äussert,  da  trete 
man  ruhig  und  recht  bestimmt  diesen  Uebertreibungen  entgegen. 
Das  gilt  für  die  schwersten  wie  für  die  leichtesten  Verletzungen. 
Man   sollte  deshalb  der  Diagnose    „traumatische  Neurose''  nach 
Augen  Verletzungen   die  grösste  Reserve   entgegenbringen!    Es  ist 
nämlich   recht  interessant  und  beachtenswert,  dass  übertriebene 
Befürchtungen  keineswegs  in  die  erste  Zeit  nach  der  Verletzung 
—  vom   allerersten  Moment    vielleicht   abgesehen  —  fallen,  im 
Gegenteil:    sie   setzen   in  der  Regel  erst  ein,  wenn  die  Heilung 
beendet    ist    und    der  Verletzte    vor    der   Wiederaufnahme    er^ 
werbender  Tätigkeit  steht.     Dann  kommt  die  Klage:  „Was  soll 
ich    anfangen,   wer   beschäftigt   einen    armen  Krüppel  T     Meine 
alte  Arbeit  kann  ich  doch   nicht  aufnehmen!*'     Dann  heisst  es, 
mit   aller  Energie   darauf  wirken,    dass   die   alte  Beschäftigung 
wieder   aufgenommen    wird,    wenn's  irgend  geht.     Und  es  geht 
glücklicherweise   meistens,    denn    die   übergrosse  Mehrzahl  aller 
Augenverletzungen  sind  einseitige.    Ich  kenne  aber  keinen  Beruf, 
in  dem  selbst  Erblindung  eines  Auges  Leistungsunfähigkeit  bedingte. 
Ich  kenne  zahlreiche  gewöhnliche  Schmiede  und  Schlosser  nicht  nur, 
sondern  Kunstschmiede,  Kunstschlosser,  Former  und  Modelleure, 
die  mit  nur  einem  Auge  Vorzügliches  leisten,  dasselbe  wie  Zwei- 
äugige.    Nur   wo  es  sich   um  einen  gefährlichen  Beruf  handelt, 
bei  dem  Schutzbrillen  untunlich  sind,  wie  z.  B.  bei  Puddlem,  da 
untersage  auch  ich  die  Wiederaufnahme  der  alten  Beschäftigung 
und  rate  zu  einer  anderen.    Ich  habe  die  Beobachtung  g%piacht, 
dass  es  heute  nicht  mehr  so  schwer  hält,  augenverletzte  Arlbeiter 
zur  Wiederaufoahme   der   alten  Beschäftigung   zu  bewegen,  als 
noch  vor  10 — 15  Jahren.     Die  Furcht,    am  Ende   keine   Rente 
zu  erhalten,  wenn  sie  wieder,    wie  früher,  tätig  seien,    ist  nicht 
mehr  im  früheren  Grade   vorhanden,    weil  auch  in  den  Kreisen 
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der  Arbeiter  einerseits  bekannt  ist,  dass  z.  B.  Erblindung  eines 
Auges  unter  allen  Umständen  mit  Rente  entschädigt  wird  und 
andererseits  auch  die  Höhe  der  Rente  bei  den  typischen  Ver- 
letzungen ihrer  oberen  Grenze  nach  bekannt  ist.  Die  meisten 
Arbeiter  wissen  heute,  daas  sie  mehr  wie  SS^/^pCt.  bei  Verlust 
eines  Auges  doch  nicht  erhalten,  auch  wenn  z.  B.  der  früher 
gut  gelohjite  Schlosser  nach  Erblindung  eines  Auges  mit  Tage- 
löhnerarbeit kaum  ein  Drittel  seines  Lohnes  verdient.  Sie 
wissen  freilich  auch,  dass  nur  bei  Schwachsichtigkeit  des  anderen 
Auges  eine  Erhöhung  der  Rente  erreichbar  ist.  Hier  setzen 
denn  auch  Simulationsversuche  ein.  Aber  gerade  der  Augen- 
arzt ist  imstande,  ihnen  frühzeitig  die  Spitze  abzubrechen,  indem 
er  am  ersten  Tagey  wo  der  Verletzte  zu  ihm  kommt,  exakt  die 
Funktion  des  unverletzten  Auges  unter  voller  Korrektion  etwaiger 
Befraktionsfehler  feststellt.  Es  ist  eine  bekannte  Erfahrung, 
dass  der  Verletzte  im  Stadium  der  Kur  fast  nie  zur  Ueber- 
treibung  neigt.  Sehschärfenfeststellungen  in  den  ersten  Tagen 
sind  deshalb  in  der  R^el  zuverlässig.  Nur  Leute,  die  schon 
früher  einmal  verletzt  waren  und  dafür  eine  Rente  beziehen, 
machen  gelegentliche  Ausnahmen.  Auch  Sehprüfungen  im 
frühen  Stadium  der  Heilung  eines  verletzten,  aber  noch  seh- 
fähigen Auges  geben  in  der  Regel  zuverlässige  Resultate,  die 
zum  Vergleich  für  spätere  Prüfungen  oft  sehr  wertvolle  Anhalts- 
punkte bieten.  Jeder  erfahrene  Augenarzt  wird  bestätigen,  dass 
solche  frühzeitigen  Funktionsfeststellungen  schon  an  und  für  sich 
prophylaktisch  günstig  gegen  spätere  Neigung  zur  Uebertreibung 
und  Simulation  unrken. 

Sehr  wichtig  ist  auch  der  Zeitpunkt  der  Wiederaufnahme 
der  Arbeit.  Je  länger  die  Arbeitsunfähigkeit  dauert,  um  so 
günstigeren  Boden  finden  im  Vorstellungskreis  von  Verletzten 
übertriebene  Befürchtungen  in  Bezug  auf  die  spätere  Leistungs- 
fähigkeit, um  so  mehr  beherrschen  ihn  die  Rentenbegehrungs- 
vor Stellungen.  Ich  bin  deshalb  auch  ein  entschiedener  Gegner 
jenes  oft  über  Monate  sich  erstreckenden  Abwartens  bei  fest- 
stehender dauernder  Erblindung  eines  Auges  mit  dauernden 
Reizerscheinungen.  Wir  wissen  auch  heute  noch  nichts  Sicheres 
über  die  Voraussetzungen  der  sympathischen  Ophthalmie,  eben- 
sowenig Sicheres  über  die  Prodrome,  welche  den  Kranken  und 
Arzt  rechtzeitig  warnen  könnten.  In  meinem  Referat  über  die 
sympathische  Reizung  habe  ich  vor  9  Jahren  die  Frage,  ob  wir 
sie  zu  den  Prodromen  zu  rechnen  haben,  offen  gelassen,  und 
ich  glaube,  auch  heute  noch  ist  dieser  Standpunkt  für  einzelne 
Fälle  zutreffend.  In  der  Regel  ist  sie  ja  kein  Prodrom^  sondern 
eine  Neurose  für  sich.  Das  aber  wissen  wir:  Durch  frühzeitige 
Enukleation  des  sympathisierenden  Auges  beseitigen  wir  die 
Neurose  und  die  (Gefahr  sympathischer  Entzündung.  Ich  halte 
deshalb  in  allen  diesen  Fällen  die  Enukleation  auch  heute  noch 
für  unbedingt  indiziert.  Auch  heute  noch  vertrete  ich,  was  ich 
vor  9  Jahren    über   jene  Fälle   sagte    und  was  ich  deshalb  hier 
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wiederhole:  ,,Wenn  ein  durch  Verletzung  auf  einem  Auge  Er- 
blindeter auf  dem  anderen  über  schwere  funktionelle  Störungen 
andauernd  klagt,  dabei  aber  hartnäckig  die  Enukleation  ver- 
weigert, so  ist  Misstrauen  und  abermals  Misstrauen  in  jene 
Klagen  am  Platze.  Die  Furcht  vor  vollständiger  Erblindung  ist 
grösser  als  die  Furcht  vor  einer  noch  dazu  durch  Narkose 
schmerzlosen  Operation.  Die  letztere  Furcht  ist  nur  so  lange 
vorherrschend  oder  ausschlaggebend,  die  drohende  Gefahr  wird 
nur  dann  in  den  Wind  geschlagen,  wenn  sowohl  das  verletzte 
Auge  reizlos  ist,  als  auf  dem  anderen  alle  Beschwerden  fehlen. 
Die  geringsten  Beschwerden  machen  jeden  Menschen,  der  über- 
haupt normale  Geistesfähigkeiten  besitzt,  sofort  nachgiebig  für 
die  Operation.  Das  Gegenteil  spricht  geradezu  dafür,  dass  die 
geklagten  Beschwerden  simuliert  werden.^' 

Aus  diesem  Standpunkt  ergibt  sich  die  psychische  Be- 
handlung derartig  Verletzter.  Man  stellt  sie,  um  einen  Ausdruck 
von  Fürstner  zu  gebrauchen,  „psychisch  kalt''.  Nichts  halte 
ich  für  verkehrter,  als  immer  und  immer  wieder  auf  die  Be- 
schwerden einzugehen  und  den  Zeitpunkt  der  Wiederaufnahme 
der  Arbeit  deshalb  immer  wieder  hinauszuschieben.  Denn  da- 
mit züchtet  man  unter  Umständen  eine  wirkliche  Neurose,  da- 
mit erzeugt  man  erst  die  Vorstellung  dauernder  Arbeits- 
unfähigkeit. Ebenso  nachteilig  wirkt  eine  hohe  Rente.  Denn 
mit  einer  Rente  beseitigt  man  nicht  die  Gefahr  der  sympathischen 
Entzündung,  ebensowenig,  wie  sie  durch  sogenannte  „Schonung'* 
vermindert  wird.  Man  wirkt  damit  lediglich  herabdrückend  auf 
den  Erwerbs-  und  Arbeitstrieb  und  infizierend  auf  zahllose 
andere  Verletzte.  Ich  wiU  damit  nicht  sagen,  dass  ich  grund- 
sätzlicher Gegner  von  höheren  ,,Uebergangsrenten"  wäre,  aber 
ich  halte  sie  nur  für  angezeigt  zur  Oewöhnung  an  die  Arbeit, 
nicht  zur  Schonung  vor  Arbeit,  wie  ich  denn  überhaupt  vor 
der  gedankenlosen  allgemeinen  Anwendung  des  Wortes  „Schonung" 
in  Attesten  warne.  Man  bezeichne  bestimmte  Tätigkeitsformen 
(am  offenen  Feuer  z.  B.),  die  zu  vermeiden  sind.  Mit  der  all- 
gemeinen „Schonung'*  kann  niemand  etwas  anfangen.  Die 
baldige  Gewöhnung  an  regelmässige,  erwerbende  Tätigkeit  ist, 
darin  stimmen  die  Neurologen  überein,  bei  Unfallverletzten  das 
beste  Remedium  gegen  übertriebene  Vorstellungen  über  ver- 
minderte Leistungsfähigkeit.  In  Fällen,  wo  eine  besonders 
schwere  Verletzimg  eines  Auges  dessen  Enukleation  erforderlich 
macht,  ist  es  das  Richtige,  sofort  nach  Heilung  der  Operations- 
wunde, also  ca.  10 — 14  Tage  nach  der  Operation,  die  Arbeit 
wieder  aufnehmen  zu  lassen,  wenn  nicht  dieselbe  —  wie  sie  z.  B. 
bei  Puddlern  und  Schweissem  sich  verbietet  — ,  dann  eine  andere. 
Durch  die  Novelle  zum  ünfallversicherungsgesetz  vom  5.  Juli 
1900  ist  ja  glücklicherweise  die  frühere  Karenzzeit  von 
13  Wochen  beseitigt,  die  Berufsgenossenschaft  hat  bei  früherer 
Wiederaufnahme  der  Arbeit  nach  §  13  schon  vor  Beginn  der 
14.  Woche  mit  der  Entschädigimc;  der  verbliebenen  ünfallfolgen 


von  Augenverletzungen.  457 

einzutreten.  Es  ist  allerdings  noch  oft  nötig,  verletzte  Arbeiter 
darauf  hinzuweisen,  denn  manche  fürchten  immer  noch,  in 
solchem  Falle  der  ihnen  zukommenden  Rente  ganz  oder  teil- 
weise verlustig  zu  gehen.  Es  ist  Sache  des  behandehiden  Arztes 
und  bildet  auch  einen  Teil  der  psychischen  Therapie,  die  Berufs- 
genossenschaften auf  recht  baldige  Schadenregulierung  hinzu- 
weisen und  sein  Gutachten  umgehend  nach  Einforderung  einzu- 
senden. Ebenso  wichtig  aber  ist  es,  nachher  in  dem  einmal  ab- 
g^ebenen  urteil  über  die  Arbeitsfähigkeit  nicht  wieder  schwankend 
zu  werden.  Es  ist  eine  recht  häufige  Erfahrung,  dass  der  ge- 
heilte Verletzte  anscheinend  erfreut  zur  Arbeit  geht,  aber  am 
2.  oder  3.  Tage  kommt  er  mit  neuem  Krankenschein  wieder, 
trägt  eine  gewisse  Niedergeschlagenheit  zur  Schau  und  berichtet 
betrübt,  er  habe  es  versucht,  zu  arbeiten,  aber  es  ginge  nicht. 
Der  Meister  habe  ihn  weggeschickt,  weil  er  nichts  recht  machen 
konnte  und  habe  ihm  geraten,  wieder  zum  Arzt  zu  gehen.  Und 
nun  kommt  eine  stereotype  charakteristische  Klage:  Wenn  er 
sich  bücke,  werde  es  ihm  schwindlig,  beim  scharfen  Sehen 
flimmere  alles  vor  den  Augen,  und  über  den  Augen,  besonders 
dem  verletzten  Auge,  habe  er  heftige  Stiche  im  Kopf  verspürt. 
Hier  gilt  es  für  den  Arzt,  fest,  aber  ruhig  zu  bleiben.  Es  wäre 
ein  ebenso  grosser  Fehler,  ohne  weiteres  den  Mann  für  arbeits- 
unfähig zu  erklären,  wie  ihn  ohne  weiteres  als  Simulanten  zu 
behandeln.  Darauf  hat  auch  Bruna  in  seiner  Abhandlung  über 
die  traumatische  Neurose  (in  Nothnagels  spezieller  Pathologie  und 
Therapie)  hingewiesen.  Man  untersuche  sorgfältig  den  Zustand 
und  die  Funktion.  Dem  zuweilen  gemachten  Versuch,  zu  über- 
treiben und  grössere  Sehschwäche  vorzutäuschen,  kann  man  beim 
ersten  Male  durch  ruhige,  bestimmte  Ablehnung  fast  immer  mit 
Erfolg  begegnen ;  der  Aufforderung,  sieh  etwas  Mühe  zu  geben,  und 
unentwegtem  Drängen  gelingt  es  in  der  Regel,  die  alte,  in  den 
Tagen  vorher  natürUch  festgestellte,  Sehschärfe  wieder  zu  er- 
reichen. Dann  erklärt  man  ruhig,  alles  sei  in  bester  Ordnung, 
am  nächsten  Tage  könne  er,  der  Verletzte,  wieder  ruhig  zur 
Arbeit  gehen,  zum  Krankfeiern  läge  kein  Grund  vor.  Und  da- 
mit ist  meistens  der  Anfall  von  Arbeitsscheu  behoben,  wenn 
nicht  —  der  Arbeitgeber  dem  angeblich  von  seinem  Arzt  „nicht 
gut  behaödelten**  Verletzten  erlaubt,  einen  gefälligeren  Arzt  zu 
suchen  oder  der  Verletzte  selbst  einen  solchen  aufsucht,  der 
nun,  ohne  Kenntnis  der  Krankengeschichte,  seinerseits  —  viel- 
leicht gar  geschmeichelt  durch  das  erwiesene  Vertrauen  —  mit 
Kurversuchen  beginnt.  Ich  habe  von  letzteren  noch  nie  einen 
Segen  für  die  Verletzten,  wohl  aber  manchen  Fall  hartnäckigen 
Querulantentums  sich  daraus  entwickeln  sehen,  ebenso  wie  aus 
Gutachten,  die  auf  gleich  unsicherer  Basis  erstattet  worden  sind. 

Wenn  ich  zum  Schluss  das  Gesagte  in  einigen  Sätzen  zu- 
sammenfassen darf,  so  lauten  sie  dahin: 

1.  Man  trete  bei  Augen  Verletzungen  von  vornherein  allen 
übertriebenen  Vorstellungen  über  die  Verminderung  der  Leistungs- 
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fähigkeit  bestimmt  entgegen.  Das  Sehorgan  ist  nicht  das, 
sondern  nur  ein  Erwerbsorgan,  dem  die  gütige  Mutter  Natur 
als  einem  Doppelorgan  einen  gewissen  Ueberschuss  an  erwerb- 
licher Leistungsfähigkeit  TorsorgUch  verliehen  hat,  dessen  Kürzung 
ohne  Schaden  für  die  Erwerbsfähigkeit  recht  weitgehend  er- 
tragen wird. 

2.  Man  vergewissere  sich  und  den  Verletzten  von  vorn- 
herein über  die  Sehleistung  jedes  Auges  und  beider  zusammen, 
kontrolliere  diese  auch  häufig  während  der  Heilung.  Während 
der  Kur  ist  Simulation  oder  Uebertreibung  eine  Ausnahme. 

3.  Man  veranlasse  den  Verletzten  so  bald,  als  es  der  Zu- 
stand der  Verletzung  erlaubt,  zur  Wiederaufnahme  erwerbender 
Tätigkeit,  und  zwar  möglichst  im  bisherigen  Berufe.  Bei  rein 
einseitigen  Verletzungen  und  wenn  das  andere  Auge  erwerbUch 
genügende  Funktion  besitzt,  ist  dies  bei  den  allermeisten  Berufen 
möglich. 


IV. 

(Aus  der  Augenheilanstalt  zu  Wiesbaden.) 

Augenmetastase  nach  NaekenfurunkeL 

Von 
Dr.  ADOLF.  H.  PAGENSTBCHER 

in  Wiesbaden. 

Wenn  es  bei  einer  metastatischen  Panophthalmie  zum 
Durchbruch  des  Eiters  kommt,  so  finden  wir  die  Perforation 
meist  im  vorderen  Abschnitt  in  der  Nähe  der  Hornhaut.  Es 
kommt  aber  auch  vor.  dass  die  Sklera  an  einer  mehr  nach  dem 
Aequator  zu  gelegenen  Stelle  eingeschmolzen  wird,  der  Eiter 
sich  erst  unter  die  Bindehaut  ergiesst  und  dann  nach  aussen 
durchbricht;  wie  vereinzelte  Beobachtungen  lehren,  kann  es  dabei 
zur  Abkapselung  des  Eiters  kommen. 

Als  grosse  Seltenheit  muss  es  bezeichnet  werden,  wenn  die 
Infektion  den  umgekehrten  Weg  nimmt,  d.  h.  wenn  eine  extra< 
okulare  Eiterung  die  Sklera  arrodiert  und  auf  das  Bulbusinnere 
übergreift.  Dieser  Modus  ist  darum  so  selten,  weil  die  Sklera 
eitrigen  Prozessen  lange  Zeit  Widerstand  leistet,  und  der  Abszees 
eher  nach  aussen  aufbricht,  oder  wenn  er  tiefer  in  der  Orbita 
sitzt,  den  Bulbus  verdrängt.  So  entleeren  sich  die  subkonjunkti- 
valen  Abszesse  —  seien  sie  ektogener  oder  metastatischer  Natur  — 
nach  aussen,  meist  ohne  den  Bulbus  zu  schädigen. 
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Vor  einiger  Zeit  hatte  ich  Gelegenheit,  einen  Fall  zu  beob- 
achten,  in  dem  es  durch  eine  metastatische  Infektion  zur  Ein- 
schmelzong  der  Sklera  und  zu  einer  extra-  und  intraokularen 
Eiterung  kam,  ein  Fall,  in  dem  ich  primäre  Lokalisation  der 
Metastase  ausserhalb  des  Bulbus  suchen  und  ein  Uebergreifen 
des  Prozesses  auf  das  Augeninnere  annehmen  möchte. 

FrauB.,  51  Jahre,  kam  am  23.  VIII.  1907  abends  zur  Aufnahme.  Sie 
war  Ende  Juli  an  einer  Zellgewebaentzündung  der  hinteren  und  seitlichen 
Halspartien  links  erkrankt.  Trotz  frühzeitiger  Inzision  gin^  die  Eiterung 
weiter.  Am  9.  VIII.  waren  heftige  Schmerzen  in  der  Orbita  rechts  auf- 
getreten, zunächst  ohne  sichtbare  Veränderungen  am  Auge  und  den  Lidern. 

Am  11.  oder  12.  VIII.  zeigte  sich  leichte  Protrusion  und  Beweglichkeits- 
beschränkung  des  Auges  mit  Rötung  und  Schwellung  der  Lider,  der  nach 
2 — 3  Ta^n  Auftreten  von  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  folgte^). 

Bei  der  Aufnahme  waren  die  Lider  des  rechten  Auges  geschwollen. 
Die  gerötete  Konjunktiva  zeigte  besonders  nasal  leichte  chemotische 
Schwellung,  temporal  war  die  Bindehaut  buckelig  vorgetrieben. 

Die  Cornea  war  klar,  das  Kammerwasser  ganz  leicht  getrübt,  die 
Iriszeichnung  noch  deuthch,  die  Pupille  nicht  wesentlich  verengt,  aus  der 
Tiefe  kam  grauer  Reflex,  in  dem  Pupillargebiet  war  etwas  Exsudat.  In 
der  vorderen  Kammer  lag  unten  aussen  auf  der  Iris  ein  2  mm  grosses, 
klumpiges,  gelbes,  eitriges  Exsudat  mit  imregelmässiger  Oberfläche.  Die 
Beweghchkeit  des  Bulbus  war  nach  oben  fast  ganz  aufgehoben,  nach  den 
anderen  Seiten  stark  beschränkt.  Handbewegungen  wurden  nicht  mehr 
erkannt. 

Am  Nacken  sah  man  die  fast  verheilte  Narbe  von  einer  Furunkel- 
inzision.  Der  ganze  Hinterkopf,  besonders  die  linke  Seite,  war  gerötet 
und  stark  geschwollen;  an  5—6  Stellen  kleinere  Furunkel  mit  gelben 
Köpfen,  scheinbar  nahe  vor  dem  Aufbrechen. 

Die  Untersuchung  der  inneren  Organe,  sowie  der  Knochen  und  Ge- 
lenke ereab  nichts  kruikhaftes.    Temperatur  über  38  °. 

Ora.  Heisse  Breiumschläge  aufs  Auge,  Atropin,  nachts  feuchter 
Verband. 

Als  ich  am  nächsten  Tag  bei  der  Morgenvisite  den  Verband  abnahm, 
war  im  Konjunktivalscbck  eitriges  Sekret  und  an  der  Stelle  der  vor- 
gebuckelten Konjunktiva  am  imteren  Rande  des  Rectus  extemus,  etwa 
5—6  mm  vom  Kome€tlrand  entfernt,  eine  Fistel,  aus  der  sich  Eiter  ent- 
leerte. 

Im  Ausstrichpräparat  fanden  sich  Staphylokokken.  Ich  inzidierte 
die  Kop^hlegmone  an  mehreren  Stellen.  Das  subkutane  Qewebe  war 
stark  eitrig  infiltriert  und  es  floes  etwas  dicker  rahmiger  Eiter  ab.  Die 
einzelnen  Inzisionflstellen  wurden  durch  gefensterte  Gummidrains  ver- 
bunden und  es  wurde  öfters  am  Tage  durch  diese  gespült.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  des  bei  der  Inzision  gewonnenen  Eiters  ergab 
Staphylokokken.  In  den  nächsten  Tagen  nahm  die  Anschwellung  der 
lider  und  der  Konjunktiva  ab. 

Die  Pupille  hatte  sich  erweitert,  und  man  bekam  aus  dem  Innern 
einen  grünlich  schunmemden  Reflex.  Die  Temperatur,  die  zwischen  38 
und  39®  geschwankt  hatte,  ging  zurück. 

Während  die  Schwellung  der  Konjunktiva  und  der  Lider  weiter  ab- 
nahm und  die  Eiteransammlung  in  der  vorderen  Kammer  kleiner  wurde, 
nahm  der  Reflex  aus  dem  Glaskörperraum  immer  mehr  eine  gelbgrünliche 
Farbe  an. 

Beim  Sondieren  der  Fistel  (26.  VIII.)  kam  das  Instrument  direkt 
in  den  Bulbus.  Es  bestand  also  eine  Kommunikation  zwischen  dem 
Bulbusinnern  und  dem  subkonjunktivalen  durchgebrochenen  Abezess. 

*)  Die  anam  nestischen  Daten  verdanke  ich  der  liebenswürdigen  Mit- 
teilung des  Herrn  Dr.  Brauc^-Nastätten. 
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Die  Iris  zeigte  bald  den  gelben  Ton,  den  wir  bei  den  eitrigen 
Affektionen  in  der  Tiefe  des  Auges  oft  sehen,  ohne  dass  die  Kammer- 
wassertriibung  zugenommen  hatte. 

Am  28.  VIII.  (5  Tage  nach  der  Aufnahme)  war  die  Beweglichkeit 
nur  nach  oben  beschränkt,  aus  der  Fistel  kam  wenk;  Eiter. 

3.  IX.  keine  Lidschwellung.  Eiter  in  der  Vorderkammer  fast  ganz 
resorbiert.  Kopfabszess  heilt  ab.  Temperatur  normal.  Bald  schloss  sich 
die  Fistel,  und  nach  einer  weiteren  Woche  war  der  Eiter  in  der  Vorder- 
kammer verschwunden.    Das  Auge  blasste  ab. 

13.  IX.  auf  Wunsch  entlassen.    R.  S.»   Amaurose. 

Am  4.  IV.  dieses  Jahres  (also  etwa  7  Monate  nach  der  Aufnahme) 
stellte  sich  Patientin  wieder  vor.  Die  Lider  rechts  waren  so  stark  ein- 
gefcülen,  wie  man  es  sonst  bei  Anophthalmus  oder  einem  hochgradig 
phthisischen  Bulbus  antrifft.  Beim  Oeffnen  der  LidspeJte  sah  man  aber 
den  in  seinen  vorderen  Teilen  gut  erhaltenen  Bulbus»  die  Hornhaut 
hatte  normale  Grösse;  unten  aussen,  wo  der  Eiter  in  der  vorderen 
Kammer  gelegen  hatte,  zeigte  die  Cornea  in  der  Tiefe  eine  leichte 
Trübung.  Die  vordere  Kcuxuner  war  sehr  flach.  Der  unregelmässige 
Rand  der  engen  Pupille  war  ganz  mit  der  total  getrübten  Linse  ver- 
wachsen. Die  Iriszeichnung  war  deutlich,  nur  unten  aussen  bestand  eine 
leichte  Atrophie  des  GeweMS.  Beim  Abheben  des  oberen  Lides  sah  man 
oben  und  nasal  oben  eine  Einziehung  der  Sklera,  die  ca.  3mzn  vom 
Sklerooomealrand  entfernt  begann. 

Beim  Blick  nach  links  kam,  der  alten  Fistel  entsprechend,  eine  viel 
stärkere  Einziehung  zum  Vorschein,  die  etwas  mehr  naoh  dem  Aequator 
zu  lag  als  die  anderen.  In  der  Gegend  des  Rectus  inferior  war  das  Auge 
fast  normal  gewölbt,  zeigte  höchstens  geringe  Abflaohung,  der  Bulbus 
war  reizfrei. 

Wir  haben  es  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  einer  nur  das 
rechte  Auge  betreffenden  Staphylokokkenmetastaae  zu  tun,  und 
zwar  bestand  eine  intraokulare  und  subkonjunktivale  Eiterung, 
die  durch  eine  Fistel  in  der  Sklera  zusammenhingen.  Da  in 
dem  primären  Herd  am  Hinterkopf  und  der  Metastase  derselbe 
Erreger  gefunden  wurde,  ist  der  Zusammenhang  ausser  Frage. 
Die  Infektion  muss  auf  dem  Wege  der  Blutbcäm  erfolgt  sein. 
Eine  Blutkultur  wurde  nicht  angelegt  und  wäre  wohl  auch  steril 
gebheben.  Da  das  Auge  schon  einige  Zeit  vor  der  Aufnahme 
ergriffen  war,  muss  der  Zeitpunkt  des  Einbruchs  der  Erreger  in 
die  Blutbahn  etwas  zurückUegen;  da  keine  anderen  nachweis- 
baren Metastasen  auftraten,  war  femer  die  AUgemeininfektion 
wohl  nicht  sehr  stark,  die  Aussicht  auf  positives  Kulturergebnis 
gering. 

Bei  der  Augenaffektion  können  wir  eine  Panophthalmie  mit 
Durchbruch  unter  die  Eonjunktiva  sicher  ausschUessen,  denn  die 
Perforation  der  Sklera  erfolgt  dann  auf  der  Höhe  der  Entzündung; 
die  Fistel  bestand  aber  schon,  als  der  Glaskörper  noch  keines- 
wegs das  Maximum  der  Infiltration  erreicht  hatte,  das  Kammer- 
wasser war  fast  klar  und  die  Iris  wenig  verwaschen,  man  konnte 
nie  von  einer  Panophthalmie  sprechen,  die  ja  auch  zu  einer 
Phthisis  bulbi  totalis  geführt  hätte. 

Eine  metastatische  Iridochorioiditis  mit  Durchbruch  nach 
aussen,  bevor  es  zur  ausgesprochenen  Panophthalmie  gekommen 
ist,  anzunehmen,  verbietet  der  klinische  Verlauf;  das  erste  Sym- 
ptom   von  Seiten    des  Auges    waren  Schmerzen   in    der   Orbita 
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oline  sichtbare  Veränderungen  des  Auges,  nach  ca.  48  Stunden 
trat  Protrusion  und  Beweglichkeitsbeschränkung  auf,  und  erst 
nach  weiteren  2—3  Tagen  waren  Veränderungen  an  der  Iris  — 
das  Auftreten  von  Eiter  in  der  vorderen  Kammer  —  zu  kon- 
statieren. 

14  Tage  darnach  war  die  Iriszeichnung  noch  ziemlich  deut- 
lich, die  Pupille  Uess  sich  noch  gut  erweitem.  Auch  lehrt  die 
klinische  Erfahrung,  dass  die  Sklera  eitrigen  intraokularen  Pro- 
zessen relativ  lange  stand  hält.  Es  ist  auch  nicht  zu  erklären, 
warum  eine  intraokulare  Eiterung  erst  die  Sklera  arrodieren  und 
dann  trotz  der  Perforation  nach  aussen  im  Innern  doch  noch 
weiter  gehen  sollte. 

Leichter  lassen  sich  die  Erscheinungen  verstehen,  wenn  wir 
die  erste  Mikrobenansiedelung  auf  der  temporalen  Seite  des  Bulbus 
unter  dem  Muskel  suchen  oder  einen  primär  intraskleralen  Sitz 
annehmen,  eine  Metastase  in  einem  kleinen,  die  Sklera  versor- 
genden Aste  der  Arteria  ciliaris  antica  longa. 

Durch  die  Sehne  des  Muskels  war  der  Durchbruch  direkt 
nach  aussen  —  ein  Verlauf,  wie  er  sonst  bei  subkonjunktivalen 
Abszessen  beobachtet  wird  —  erschwert,  der  Eiter  senkte  sich 
nach  unten,  und  die  Infektion  griff  —  vielleicht  auf  dem  Wege, 
den  die  Arterie  nimmt  —  auf  £e  hier  dünne  Sklera  und  da^ 
auf  das  Augeninnere  über.  Das  Oedem  und  die  Beweglichkeits- 
beschränkung waren  durch  eine  Entzündung  der  Tenonschen 
Kapsel  entstanden. 

Aber  aus  diesem  primären  Sitz  sind  die  Eitermassen  in  der 
vorderen  Kammer,  die  4—5  Tage  nach  den  ersten  Erscheinungen 
der  Orbitalaffektion  auftraten,  nicht  zu  erklären;  um  eine  rein 
toxische  Wirkung  des  nahen  Eiterherdes  auf  die  Iris,  wie  etwa 
beim  Ulcus  serpens,  kann  es  sich  nicht  handeln,  denn  die  Zeichen 
eiaer  eitrigen  Iritis  fehlten,  die  Gewebszeichnung  war  zu  deutlich 
und  das  Kammerwasser  kaum  getrübt.  Auch  lag  der  Eiter- 
klumpen nicht  am  Boden  der  vorderen  Kammer  und  zeigte  eine 
ganz  unregelmässige  Oberfläche. 

Ich  möchte  die  Eiteransammlung  in  dem  Kammerwinkel 
eher  als  direkte  Metastase  in  der  Iris  mit  Durchbruch  in  die 
Kammer  auffassen,  ähnlich  wie  es  Schanz  in  seinem  Falle  getan 
hat,    wo  er  die  Irismetastase  dem  Furunkel  an  die  Seite  stellt. 

Die  beiden  Eiterherde  können  zu  gleicher  Zeit  unabhängig 
voneinander  entstanden  sein,  und  die  Metastase  in  der  Iris  kam 
dann  später  zum  Durchbruch  in  die  vordere  Kammer;  oder  sie 
stehen  derart  in  näherem  Verhältnis,  dass,  als  die  Eiterung  in 
den  Bulbus  eindrang,  ein  Einbruch  in  das  Gefäss  erfolgt  ist, 
das  das  Blut  zum  Circulus  arteriosus  iridis  major  führt;  und 
gerade  aussen  unten,  d.  h.  fast  der  Eintrittsstelle  der  Art. 
entsprechend,   lag   der   Eiterklumpen  in  der  vorderen  Kammer. 

(Es  scheint  diese  letztere  MögUchkeit  bei  Berücksichtigung 
des  klinischen  Verlaufs  am  wahrscheinlichsten.) 
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Eine  anatomische  Untersuchung  hätte  vielleicht  den  genauen  i 

Weg   zeigen    können,    doch    sah   ich   in   der   subkonjunktivalen  ! 

Eiterung  eher  eine  Kontraindikation  zur  Enukleation,  ich  wollte  1 

auch   der   schwächlichen    Frau,    die    durch  die  Behandlung  der  ^ 

Eiterung  am  Kopf  recht  angegriffen  war,   diesen  Eingriff  nicht 
zumuten. 

Was  den  weiteren  klinischen  Verlauf  betrifft,  so  kam  es  zu 
einer  hochgradigen  Schrumpfung  des  hinteren  Bulbusabschnittes, 
zu  einer  Phthisis  posterior,  während  die  Cornea,  Iris  und  vordere 
Kammer  erhalten  blieben. 

Schmidt  beschreibt  eine  metastatische  Iridochorioiditis  mit 
Durchbruch  durch  die  Sklera  unter  dem  Ansatz  des  Beet,  intern. 

Nach  ausgedehnter  Eiterung  am  Hals  und  eitriger  Kniegelenk- 
entzündung kam  es  zu  einer  Iritis,  am  4.  Tage  trat  Exophthalmus  und 
leichtes  O^em  ein,  am  9.  Tage  starke  Injektion  und  Chemose;  an  der 
Ansatzstelle  des  Rect.  internus  eine  Hervorragung  unter  der  Konjunktiva 
mit  gelblichem  Pimkt.  Kammerwasser  ziemlich  durchsichtig,  am  Boden 
der  Kammer  Hypopyon.  Iris  trotz  Atropin  zirkular-adhärent.  Pupille 
mit  einer  graulicnen  Membran  bedeckt.  Trotz  zweinuJiger  Inzision  kein 
Eiter.  Unter  Rückgang  des  Oedems  und  des  Exophthalmus  starb  der 
Patient  am  21.  Tage. 

Der  FaU  konnte  insofern  dem  oben  geschilderten  an  die 
Seite  gesteUt  werden,  als  es  zu  einer  Einschmelzung  der  Sklera 
mit  intra-  und  extraokularer  Eiterung  kam,  ohne  dass,  wie  die 
anatomische  Untersuchung  zeigte,  eine  Panophthalmie  vorhanden 
war.  Aber  der  klinische  Verlauf  war  doch  ein  anderer,  das  erste 
Symptom  war  eine  Iritis,  also  eine  intraokulare  Affektion.  Ob 
hier  der  Anfang  der  Erkrankung,  die  erste  Lokalisation  der 
Metastase,  vielleicht  doch  in  der  Sklera  lag  —  eine  Möglichkeit, 
die  man  wohl  in  Betracht  ziehen  muss  —  lässt  sich  nicht  mehr 
entscheiden;  der  Prozess  war,  als  der  Bulbus  zur  Untersuchung 
kam,  zu  weit  fortgeschritten. 

Feuer  beobachtete  einen  Skeralabszess  bei  einer  Wöchnerin 
am  4.  Tage  nach  der  Geburt  bei  vollkommen  fieberlosem  Verlauf. 

Er  fand  bei  der  ersten  Untersuchung  die  Conjunotiva  bulbi  an  der 
Medianseite  stark  chemotisch,  an  2  Stellen  nämlich  innen  unten  und  ent- 
sprechend dem  oberen  Bande  der  Intemussehne  zur  Abezedierung  zu- 
gespitzt. Bei  der  Inzision  fand  sich  etwas  Eiter,  und  es  kam  unter  dem 
ob^en  Abszess  ein  etwa  linsengrosser  Substanzverlust  in  der  Sklera  zum 
Vorschein,  der  diese  fast  in  ihrer  ganzen  Dicke  durchsetzte.  Am  zweiten 
Tag  war  der  Glaskörper  infiltriert,  und  es  kam  später  zur  Phthisis  bulbi. 

Feuer  hatte  bei  seiner  Kranken  empfohlen,  in  den  unteren 
Abszess  ein  Drainröhrchen  einzulegen;  falls  dies  getan  wurde,  so 
muss  man  an  die  Möglichkeit  denken,  dass  während  dieser 
Manipulation,  die  bei  der  stark  chemotisch  geschwollenen  Kon- 
junktiva wohl  recht  schwierig  war,  vielleicht  ein  Druck  auf  den 
Bulbus  ausgeübt  wurde,  der  die  arrodierte  Sklera  oben  zur 
Perforation  brachte. 

Eine  weitere  hierher  gehörige  Beobachtung  von  Staphylokokken- 
abszess  unter  der  Konjunktiva  teut  Adler  mit.  Die  65  jährige  Frau,  die 
kurze  Zeit  vorher  an  eitriger  Bronchitis  gelitten  hatte,  erkrankte  mit 
Schmerzen   in   der  linken  Schulter,   der  linken  Kopfseite  und  des  Auges. 
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Nach  3  Tagen  wurden  links  ziemlich  starke  entzündliche  Erscheinungen 
konstatiert»  Lider  gerötet,  Konjunktiva  injiziert,  im  äusseren  Anteil 
chemotisch.  Nach  7  Tagen  sah  man  unter  der  Conjunctiva  bulbi  einen 
Abszess,  der  sich  bald  nach  aussen  entleerte.  Zu  gleicher  Zeit  mit  der 
Eiterbildung  unter  der  Bindehaut  kam  es  zu  einer  subakuten  Trido- 
Chorioiditis  mit  Synechien  und  Glaskörpertrübungen,  die  aber  bald  ohne 
dauernde  Schädigung  zurückgingen. 

Die  intraokulare  Entzändung  ist  als  sekundär  aufzufassen, 
einen  Durchbruch  nach  dem  Innern  schliesst  Adler  selbst  nach 
dem  günstigen  Verlaufe  aus. 

Kürzlich  hat  Pascheff  einen  subkonjunktivalen  Abszess  nach 
Furunkel  am  Hals  beschrieben.  Es  kam  bei  seinem  Kranken 
zu  einer  Eiterung  am  Ansatz  des  Bectus  internus;  nach  Inzision 
und  Abtragung  eines  Stückes  Konjunktiyalgewebe  heilte  die 
Affektion  aus.  Bei  diesem  Verlauf  haben  wir  es  wohl  mit  einer 
auf  dem  Blutweg  entstandenen  Metastase  zu  tun.  Eine  Thrombo- 
phlebitis oder  Lymphangitis  nach  Furunkel  mit  Uebergreifen  auf 
Auge  und  Orbita  macht  doch  schwerere  Erscheinungen,  wie  sie 
Lenhariz  an  Hand  von  eigenen  Beobachtungen  schildert. 

Was  den  Fall  von  Feuer  anbetrifft,  so  halt  Axenfeld  die 
endogene  Natur  nicht  über  alle  Zweifel  erhaben,  und  ähnlich 
äussert  sich  Oroenouw  über  Feuers  und  Adlers  Mitteilung.  Wenn 
wir  aber  den  Krankheitsverlauf  in  den  3  FäUen  (Fetter,  Adler, 
Paaekeff)  und  den  von  mir  mitgeteilten  vergleichen,  zeigen  aie 
viel  Gemeinsames;  wir  finden  hier  Schmerzen  und  stärkere  ent- 
zündliche Erscheinungen,  wie  Lidschwellung,  Chemose  u.  s.  w. 

Ganz  anders  beim  gewöhnlichen  subkonjunktivalen  Abszess, 
wo  oft  die  ektogene  Ursache  (Trauma)  genau  nachzuweisen  ist. 
Bei  diesem  fehlen  meist  lokale  ausgesprochene  Reizerscheinungen, 
und  der  Krankheitsherd  stört  me&  mechanisch,  worauf  Sämisch 
besonders  hinweist. 

Man  wird  demnach  auch  bei  Feuers  und  Adlers  Beobachtun- 
gen nicht  die  gewöhnliche  ektogene  Aetiologie  annehmen,  sondern 
gerade  nach  dem  klinischen  Verlauf  eher  an  eine  Affektion 
metastatischen  Ursprungs  denken  dürfen. 

Es  scheint  mir,  daas  man  das  Recht  hat,  diese  4  Fälle  den 
anderen  Beobachtungen  von  subkonjunktivalem  Abszess  gegen- 
überzustellen, wobei  allerdings  zu  berücksichtigen  ist,  dass  sowohl 
in  meinem,  als  auch  in  Feuers  FaU  vielleicht  der  erste  Er- 
krankungsherd in  der  Sklera  zu  suchen  ist,  aber  klinisch  traten 
beide  jedenfalls  erst  als  subkonjunktivaler  Abszess  in  Er- 
scheinung. (Für  Feuers  Fall  würde  sich  ja  aus  der  Annahme 
eines  am  Auge  primär  skleralen  Sitzes  ohne  weiteres  die  meta- 
statische Natur  ergeben.) 

Wir  sind  sowohl  berechtigt,  zwei  verschiedene  Krankheitsbilder 
bei  dem  subkonjunktivalen  Abszess  aufzustellen :  den  milderen  reiz- 
loseren Verlauf  bei  der  ektogenen  Infektion  und  die  unter  stärkerer 
Entzündung  des  Auges  einhergehende  metastatische  Infektion, 
die  klinisch  als  subkonjunktivaler  Abszess  in  Erscheinung  tritt. 

Zaitsebrilt  Iflr  Angenheilkande.    Bd.  XX.    Helt  5.  31 
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Dass  die  Fälle  von  Panophthalmie  mit  Durchbruch  unter 
die  Konjunktiva  eine  Stellung  für  sich  einnehmen,  bedarf  wohl 
keiner  Erwähnung. 
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[Direktor:  Prof.  E.  Krüehrnann\.) 

Ueber  tuberkulöse  Panophthalmie  im  Anschluss  an  ein 

Puerperium. 

Von 
Dr.  MAX  KELLERMANN, 

I.  AB6i!iteiit  der  Kllnllc. 

Bei  der  grossen  Seltenheit  der  sog.  tuberkulösen  Panoph- 
thalmie dürfte  die  Mitteilung  eines  in  der  Königsberger  Umyersitäts- 
Augenklinik  beobachteten  Falles  gerechtfertigt  erscheinen.  Bis 
jetzt  sind  in  der  Literatur  nur  3  Fälle  dieser  Erkrankung  be- 
schrieben: einer  von  LiUtge  (1),  ein  zweiter  von  de  Lielo-Voüaro  (2) 
und  ein  dritter  von  Demaria  (3).  Es  möge  vorweg  bemerkt 
sein,  dass  es  sich  im  dritten  Falle  um  eine  Mischinfektion  mit 
Pseudodiphtheriebazillen  handelte. 

Die  klinischen  Daten  unseres  Falles  sind  folgende: 

Im  Juli  1907  sachte  die  28  jährige  polnische  Arbeiterfrau  Q.  die 
hiesige  Klinik  auf. 

Sie  ist  Mutter  zweier  gesunder  Kinder,  das  letzte  hat  sie  vor  ca. 
2  Monaten  geboren.  In  der  zweiten  Woche  nach  der  leichten  und  normalen 
Entbindung  hat  sich  während  des  im  übrigen  ungestört  verlaufenden 
Wochenbettes  das  rechte  Auge  plötzlich  entzündet.  Ein  Trauma  hat  nicht 
stattgefunden.  Einige  Tage  später  ist  eine  Lidschwellung  und  Eiter- 
absonderung aufgetreten.  Die  Schwellung  hat  allmählich  zugenommen. 
Das  Sehvermögen  ging  verhältnismässig  schnell  verloren.  Einen  Arzt  hat 
die  Kranke  bis  heute  nicht  zu  Rate  gezogen. 

Die  allgemeine  Untersuchung  ergab  nichts  Bemerkenswertes. 
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Das  linke  Auge  war  in  jeder  Hinsicht  normal. 

Am  rechten  Auge  fand  sich  eine  ausgesprochene  Injektion  der  ge- 
samten Konjunktiva  und  ausserdem  eine  geringe  Sekretion.  Die  Sklera 
zeiffte  zwei  Perforationsstellen  von  Erbsengrösse,  aus 
welchen  wie  aus  einem  Krater  gelbliche  Bröckel  heraus- 
ragten. Wie  aus  der  beigefügten  Skizze  ersichtlich, 
finden  sich  diese  OefiEnungen  unmittelbar  hinter  und 
neben  den  Muskelansätzen  des  Rectus  superior  und  des 
Rectus  externus.  Die  Cornea  erschien  so  stetrk  ge- 
trübt, dass  ein  Einblick  in  das  Augeninnere  unmöglich 
war.     Lichtschein  war  nicht  mehr  vorhanden. 

Herr  Prof.   Krückmann  besprach  diesen   Fall   im 
Kolleg  als  eine  postpuerperale  Metastase  ohne  nachweis- 
bare Aetiologie,   da  die  bakteriologische  Untersuchimg  des  Sekretes  und 
der  ausgestossenen  nekrotischen  Bröckel  negativ  ausgefallen  war. 

Da  eine  Weiterverschleppung  des  bulbären  Kwikheitsherdee  nicht 
mehr  zu  befürchten  war  und  von  der  mikroskopischen  Untersuchung  ein 
Aufschluss  über  das  genauere  klinische  Bild  erwartet  werden  konnte,  so 
wurde  der  Bulbus  enukleiert  und  nach  der  von  Wolfrum  modifizierten 
Trockencelloidinmethode  behandelt. 

Der  histologische  Befund  ergab  eine  so  genaue  Aufklärung  der  ge- 
samten Erscheinungen  und  zugleich  mehrere  Hinweise  auf  ein  eigenartiges, 
bezw.  bestimmtes  klinisches  Büd,  dass  mir  mein  Chef  zur  Publikation 
dieees  Falles  riet,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  beeten 
Dank  8a«e. 

Mikroskopischer  Befund:  Die  Konjunktiva  zeigt  zahlreiche  Rundzellen 
und  gelapptkemige  Leukozyten  sowie  erweiterte  Blutgefässe. 

Die  Sklera  ist  enorm  verdickt  und  mit  den  gleichen  Zellen  über- 
schwemmt; zwischen  den  einzelnen  Lamellen  befindet  sich  Blutpigment. 
Die  Perforationsstellen  sind  von  einem  Granulationsgewebe  umsäumt. 

Die  Cornea  ist  mit  verschiedenartigen  Leukozyten  in  difihiser  Weise 
übersät;  stellenweise  ist  sie  in  ihren  mittleren  Partien  eingeschmolzen. 
Ein  Epitheldefekt  fehlt.  Zeichen  eines  vorhandenen  oder  abgelaufenen 
Ulcus  sind  nicht  nachweisbcff. 

Die  Vorderkammer  ist  mit  Fibrin  und  Granulationsgewebe  ausgefüllt. 

Iris  und  das  Corpus  ciliare  sind  fast  gänzlich  in  eine  granuherende 
Masse  umgewandelt;  sie  haben  etwa  das  Vierfache  ihrer  ursprünglichen 
Dicke  erreicht.  Am  Strahlenkörper  sind  nur  noch  stellenweise  die 
atrophischen  Fortsätze  wahmehmbiEur.  Im  übrigen  sind  sowohl  Iris  als 
auch  Corpus  ciliare  in  der  Hauptsache  nur  noch  an  ihrem  Chroma- 
tophoren-  und  Epithel pigment  sowie  an  ihren  Lagebeziehungen  zu  den 
benachbarten  Teilen  zu  erkennen. 

Die  lAnse  zeigt  die  üblichen  kataraktösen  Erscheinungen. 

Ein  besonderes  Interesse  beanspruchen  der  Glaskörper,  die  Chorioidea 
und  die  Retina.    Alle  drei  Gewebe  sind  derartig  verändert,  dass  man  sie 
nur  mit  Mühe  identifizieren  kann,  sie  sind  ebenso  wie  der  vordere  Uveal-  ^ 
tnüctus  durch  ein  Granulationsgewebe  ersetzt. 

Der  Sehnerv  zeigt  einen  gewissen  Reichtum  an  kleinen  runden  Kernen, 
aber  nirgends  findet  sich  eine  Spur  von  Granulationsgewebe. 

Das  histologische  Bild  ist  ein  einheitlicJies : 

Ee  besteht  aus  zahlreichen  einzelnen  Knötchen  mit  den  typischen 
Tuberkelriesenzellen,  den  pallisadenartig  angeordneten  und  radiär  gestellten 
Spindelzellen  (sog.  epitheloiden  Zellen)  und  dem  peripheren  Leukozyten- 
kranze. An  einzelnen  Stellen  sind  ausgeprägte  Verkäsungen  und  Nekrosen 
vorhanden,  doch  lässt  sich,  abgesehen  von  der  Hornhaut  und  der  Leder- 
haut, nirgends  eine  Leukozyteninfiltration  feststellen,  die  man  als  den 
Ausdruck  einer  solchen  Entzündung  betrachten  könnte,  welche  als  ein 
Produkt  von  Eitererregern  anges<»hen  werden  müsste. 

Der  histologische  Befund  war  ein  für  Tuberkulose  so  charakteristischer, 
dass  von  jeder  weiteren  Bazillenfärbung  im  Schnitt  Abstand  genommen 
werden  konnte. 
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Der  ganze  BulbuBinhalt,  mit  Ausnahme  der  Linsenveränderung,  kann 
als  ein  Riesenkonglomerattiiberkel  bezeichnet  werden,  welcher  die  verdickte 
Augenkapsel  an  zwei  Stellen  durchbrochen  hat. 

Stellen  wir  unseren  Fall  in  eine  Parallele  mit  seinen  Vor- 
gängern, so  unterscheidet  er  sich  Idinisch  von  denselben  dadurch, 
dass  am  übrigen  Körper  nirgends  ein  erkrankter  Herd  gefunden 
wurde»  von  dem  die  Augenmetastase  ihren  Ausgang  genommen  hat. 

Aber  auch  in  histologischer  Hinsicht  weist  unsere  Beobachtung 
einige  Verschiedenheiten  auf. 

Bei  dem  von  Demaria  publizierten  Fall  beschränkte  sich  die 
tuberkulöse  Erkrankung  des  Auges  auf  die  Iris. 

Bei  dem  von  LiUtge  beschriebenen  Auge  war  nur  die  Uvea 
mit  Zellinfiltrationen  durchsetzt,  während  die  Retina  von  den- 
selben verschont  blieb.  Vom  Glaskörper  waren  noch  V3  seines 
Volumens  erhalten. 

Verhältnismässig  am  ähnlichsten  ist  unser  Fall  dem  von 
Lieio  veröffentlichten.  Bei  diesem  waren  neben  tuberkulösen 
Herden  im  Uvealtractus  auch  noch  die  Retina  in  beschränktem 
Masse  befallen. 

Bei  allen  bisher  beschriebenen  Fällen  war  der  Verlauf  ein 
svbakuter.  Femer  waren  die  Veränderungen  niemals  so  hoch- 
gradig, dass  die  einzelnen  Teile  des  Augeninnem  beinahe  un- 
kenntlich oder  schwer  auffindbar  gewesen  wären. 

Fassen  wir  das  Eigenartige  unseres  Falles  nochmal  kurz 
zusammen,  so  handelte  es  sich  um  eine  chronisch  verlaufene 
Panophthalmie,  welche  im  Anschluss  an  das  Wochenbett  emer 
am  übrigen  Körper  gesunden  Frau  ohne  Verursachung  nennens- 
werter ^schwerden  aufgetreten  ist.  Zu  der  Annahme  eines  mit 
subjektiv  nur  geringen  Beschwerden  verbundenen  Krankheits- 
verlaufes  sahen  wir  uns  veranlasst,  auch  wenn  wir  die  Indolenz 
der  Patientin  gebührend  berücksichtigten. 

Das  Vorhandensein  der  beiden  grossen  Lederhautöffnungen^ 
das  Fehlen  jeglicher  Schrumpfung  am  Augapfel,  sowie  die 
nekrotischen,  nicht  näher  bestimmbaren  Bröckel  machten  es  nun 
im  Verein  mit  dem  subjektiv  milden  und  verhältnismässig  lang- 
samen Verlauf  der  Krankheit  von  vornherein  unwahrscheinlicH. 
'dass  eine  Infektion  mit  virulenten  Eitererregem  vorlag.  Eine 
Metastase  musste  angenommen  werden,  da  die  Homhautober- 
fläche  intakt  war  und  da  trotz  eindringlichen  Befragens  jegliches 
Trauma  in  Abrede  gestellt  wurde.  Weiter  sprach  für  eine 
Metastase  der  gesamte  histologische  Befund. 

Die  histologische  Untersuchung  liess  von  einer  Eiterung, 
welche  auf  eine  Mischinfektion  zurückgeführt  werden  könnte, 
nichts  erkennen.  Viel  eh^  stellte  das  ganze  Augeninnere  ein 
typisches  Granulationsgewebe  in  einer  seltenen  gleichmässigen 
Ausdehnung  dar. 

Als  Schlussbetrachtung  möge  der  Hinweis  gelten,  dass  bei 
künftigen,  dem  unsrigen  Falle  ähnlich  verlaufenden  intraokularen 
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ErkrankuDgen,  selbst  bei  einem  negativen  Ausfall  der  bakterio- 
logischen und  der  allgemeinen  Untersuchung,  zunächst  an  ein 
tuberkulöses  Leiden  zu  denken  ist. 
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Wochenschr.  S.  1761,  und  Ber.  ü.  d.  34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch. 
8.  227. 

8.  Derselbe,  Ueber  Nachteüe  und  Gefahren  der  konjunktivalen  Tuber- 

kulinreaktion.   Mediz.  Klinik.    No.  5.     1908. 

9.  Danuuk,    Ueber   die    Bedeutung  der  Ophthalmoreaktion  auf  Tuber- 

kulin.   Wien.  klin.  Wochenschr.    No.  4.     1908. 

10.  DaHer,  Die  Serotherapie  und  die  Metall-Fermente  in  der  Augenheil- 

kunde. (Vortrag,  gehalten  in  der  französ.  Ophth.  Gesellsch.  Mai.) 
Ophth.  Klinik.    No.  11/12. 

11.  Deutachmanrif  Erfolge  bei  Injektion   von  „Heilserum  Deutschmann". 

(Aerztl.  Verein  in  Hamburg.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2606. 
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12.  Derselbe,   Mein  Heilserum.    Deutschmanns   Beiträge  z.   Augenheilk. 

Heft  69. 
18.  Drucker,   Diplobazillenkonjunktivitis.     (Aerztl.   Verein   in  Stuttgart.) 

Deutsche  med.  Wochenschr.     S.  1188. 

14.  EppensUin,   Ueber    die   Reaktion    der   Konjunktiva    auf   lokale  An- 

wendung von  Tuberkulin.     Med.  Klinik.     No.  36. 

15.  Franke,    lieber  Ophthalmoreaktion    bei  Tuberkulose.    Deutsche  med. 

Wochenschr.     S.  1983. 

16.  Derselbe,    Streptothrix   des  Tränenröhrchens.     Ber.    ü.   die  34.  Vers. 

d.  Ophth.  Gesellsch.     S.  277. 

17.  Qeia,   Ueber  das  Vorkommen  infektiöser   Bindehauterkrankungen  in 

Oberbaden.    Inaug.-Diss.     Freiburg. 

18.  Qrouver^,  Ueber  positive  Syphilisimpfung  am  Kaninchenauge.    Mediz. 

Klinik.     S.  774. 

19.  Hanke   imd    Tertschy    Einige    seltene  Infektionen  des   Auges.     Klin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.     Bd.  II.     S.  645. 

20.  HiraeMer,    Ueber    den   diagnostischen  Wert   der   kutanen   und  kon- 

junktivalen  Tuberkulin-Impfungen.    Wien.  med.  Presse.    No.  49. 

21.  Hummelsheim,    Die   wissenschaftliche   Grundlage    der    Serumtherapie 

in  der  Augenheilkunde.  18.  Versammlung  der  rheinisch-west- 
fälischen Augenärzte.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV.  Bd.  I. 
S.  395.     (Nichts  Bemerkenswertes.) 

22.  Klieneberger,    Kritische  Bemerkungen   zur   klinischen  Bedeutung  der 

Ophthalmoreaktion  auf  Tuberkulose.  Münch.  med.  Wochenschr. 
S.  2588. 

23.  Kraus,    Lusenberger    und    Ruas,    Ist     die    Ophthalmoreaktion    nach 

Chantemesse  zu  diagnostischen  Zwecken  hei  Typhus  verwendbar  T 
Wien.  klin.  Wochenschr.     No.  45. 

24.  Leber,   A.,    Klinisches    und   Experimentelles  zur    Serodiagnostik   der 

Augenerkrankungen.  Ber.  ü.  d.  34.  Versammlung  d.  Ophth.  Qesellsch. 
S.  42. 

25.  Derselbe,  Demonstration  zu  diesem  Vortrag.     Ebd.  S.  340. 

26.  Derselbe,      Serodiagnostischer      Nachweis     S3rphiliti8cher     Augen-Er- 

krankungen. (Berlin.  Ophth.  Gesellsch.)  Oentralbl.  f.  prakt.  Augen- 
heilkunde.    8.  205. 

27.  Derselbe,    Ueber  die  biologische  Diagnostik  spezifischer,  insbesondere 

s3rphilitiBcher  Augenerkrankungen.    Mediz.  Klinik.     No.  38. 

28.  Levy,  Ueber  die  konjunktivale  Tuberkulinreaktion.     (Verein  f.  innere 

Med.  in  Berlin.)    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2647. 

29.  Makai,  Bakteriologische  Befunde  bei  akuten  Bindehauterkrankungen 

an  der  Hand  von  100  Fällen.     Arch.  f.  Augenheik.     LVlII.     S.  131. 

30.  Mainini,    Haut-    und    Ophthalmoreaktion    auf   Tuberkulin.    Münch. 

med.  Wochenschr.     8    2583. 

31.  Mäyweg  jr,,  Tetanus  im  Anschluss  an  eine  Bulbusverletzung.     lOin. 

Monatsbl.  f.  Augenheilk.     XLV.    Bd.  II.     S.  204. 

32.  MühUna,    Beitrag   zur    experimentellen   Kaninchenhomhaut-S3rphili8. 

Deutsche  med.  Wochenschr.    S.  1207. 

33.  Napp,  Untersuchungen  über  den  Bakteriengehalt  der  Bindehautsäoke 

von  Staroperierten  bei  Anwendung  aseptischer  Verbände.  Zeitschr. 
f.  Aueenheilk.  XVIII.  S.  198  und  (Berlin.  Ophth.  Gesellsch.) 
Oentralbl.  f.  prakt.  Augenheilk.     S.  208. 

34.  NoU,    Ueber  Diphtherie   der  Bindehaut   und  Hornhaut   bei  einer  Er- 

wachsenen.    Arch.  f.  Augenheilk.    LIX.     8.   14. 
36.  Pasche  ff,    Ueber   einen  F^l  von  subkonjunktivalem  Staphylokokken- 
abszess.     v.  Graefes  Arch.  f   Augenheilk.     LXVII.     8.  65. 

36.  Pfalz,  Seltene  Ursache  gonorrhoeähnlicher  Augenerkrankungen.  (Verein 

der  Aerzte  Düsseldorfs.)  Deutsche  med.  Wochenschr.  S.  2120. 
(Nur  der  Titel.) 

37.  Possek,    Ueber    den    Gehalt    des    Glaskörpers    an   normalen   und  im- 

munisatorisch erzeugten  Cytotoxinen.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 
XLV.     Bd.  I.     S.  226.     (Nur  Berichtigung!) 
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38.  Derselbe,   Ueber   die  antigenetieche  Wirkung  des  Qlaskörp^rs.     Ebd. 

S.  329. 

39.  Römer,  Vollendung  der  Serumtherapie  des  Ulcus  serpens.     Ber.  ü.  d. 

34.  Vera.  d.  Ophth.  Geeellsch.     S.  28. 

40.  Derselbe,   Ueber   Immunitätsverhältnisse    in    der   vorderen  Kammer. 

Ebd.     S.  293. 

41.  Roaenberg,  Zur  Ophthalmoreaktion.     Berlin,  klin.  Wochenschr.    No.  4. 

1908. 

42.  ScUus,    Oedema  malignum  (Anthrax)    der  Lider.     ( Wissenschaf tl.  Ge- 

sellschaft deutscher  Aerzte  in  Böhmen.)  Münch.  med.  Wochenschr. 
S.  1709. 

43.  Schanz,    Zur    Augenentzündung    der    Neugeborenen.      Münch.    med. 

Wochenschr.     S.  2330. 

44.  Sehende  und  Seiffert,    Die   diagnostische  Bedeutung   der  Ophthalmo- 

reaktion bei  Tuberkulose.     Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2269. 

45.  Scherber,   Ueber  Spirochaetenerkrankungen.     Zeitschr.    f.  Augenheilk. 

XVIL     S.  132. 

46.  Schiele,  Die  Beziehungen  der  Ophthalmoreaktion  des  Tuberkulin-Test. 

zu  Tuberkulose  und  Trachom.  Wochenschr.  f.  Therapie  und  Hygiene 
des  Auges.    XL    No.  10. 

47.  Sehoüz  wad  Vermes,   Ueber  die  Erreger   der  Bindehautentzündungen 

auf  Grund  von  500  imtersuchten  Fällen.  (Ber.  ü.  d.  IIL  Vers.  d. 
Ungar,  ophth.  Gesellsch.  in  Budapest.)  Zeitsohr.  f.  Augenheilk. 
XVIII.     S.  89  und  (ungarisch)  Szem^zet.    No.  2. 

48.  SchtUze,  W.,  Die  .,Silberepirochaeten'*  in  der  Cornea.    Klin.  Monatsbl. 

f.  Augenheilk.    XLV.    Bd.  I.     8.  466. 

49.  Stadelmann    und     Wolff-Eianer,    Ueber    kutane   und    konjunktivale 

Tuberkulinreaktion.  (Verein  f.  innere  Med.  in  Berlin.)  Münch.  med. 
Wochenschr.     S.  2647. 

50.  Stctrgardt,  Ueber  Protozoen  im  Auge.    (Physiol.  Verein  in  Kiel.)    Ebd. 

S.  443. 

51.  Stock,    Ueber    experimentelle   Keratitis   parenchymatosa  durch  Try- 

panosomen.    Ber.  ü.  d.  34.  Vers.  d.  ophth.  Gesellsch.     S.  261—264. 

52.  Stoewer,  Ein  Fall  von  Homhautulzeration,  veruraacht  durch  Pneumo- 

bazillen.     Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLV.     Bd.  H.     S.  560. 

53.  Tertsch,    Ein  Bakterienrasen   der  Konjimktiva.     Deutschmanns   Bei- 

träge z.  prakt.  Augenheilk.     8.  1.     No.  68. 

54.  Tomdsczewaki,   Uebertragung   der  experimentellen   Augensyphilis   des 

Kaninchens  von  Tier  zu  Tier.     Münch.  med.  Wochenschr.     S.  1023. 

55.  Unna,  Der  hämophile  Pfeiffersche  Bazillus  (Influenza-Bazillus)  als  Er- 

reger intraokularer  Eiterungen.  Beilageheft  z.  Klin.  Monatsbl.  f. 
Augenheilk.    XLV.     S.  283. 

56.  Weigelin,  Eitrige  Hornhautentzündung  mit  Diplobazillenbefund  bei  einem 

2  Monate  alten  Kind.  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.  XLV.  Bd.  IL 
S.  184. 

57.  Wiens  und  Oüniher,  Untersuchungen  über  die  Ophthalmoreaktion  der 

Tuberkulose.    Münch.  med.  Wochenschr.     S.  2586. 

58.  Wclff' Eisner,  Die  kutane  und  konjunktivale  Tuberkulinreaktion,  ihre 

Bedeutung  für  Diagnostik  und  Prognose  der  Tuberkulose.  Zeitschr. 
f.  Tuberkulose.     Bd.  12.    Heft  1. 

59.  Zade,  Beitrag  zur  Kenntnis  der  Keratomycosis  aspergillina.    v.  GräfcB 

Arch.  f.  Ophth.     LXV.     S.  417. 

60.  Derselbe,  Fruktifikationsorgane  des  ABpergillus  fumigatus  in  Schnitt- 

präparaten der  Kaninchen-Comea.  Ber.  ü.  d.  34.  Vers.  d.  Ophth. 
Gesellsch.     S.  327. 

61.  Zur    Neddent    Ueber    das    Vorkommen    bakterizider    Substanzen    im 

Bindehautsekret.     Her.  ü.    d.  34.  Vers.  d.  Ophth.  Gesellsch.     S.  36. 

62.  Derselbe,  Experimentelle  Untersuchungen  über  das  Vorkommen  bak- 

terizider Substanzen  im  Auge  nicht  immunisierter  Individuen. 
V.  Graefes  Arch.  f.  Ophth.     LXV.     S.  267. 
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63.  Derselbe,  lieber  Infektionen   des  Auges  mit  Streptothricheen.     Kl  in. 

Monatsbl.  f.  Augenheük.     XLV.     Bd.  I.     S.  152. 

64.  Derselbe,   Untersuchungen   über  das  Vorkommen   bakterizider    Sub-  ] 

stanzen  im  Bindehautsekret  nebst  Bemerkungen  über  den  Heilungs-  ] 

prozess   der    Bindehautkatarrhe,      ^eitschr.    f.    Augenheilk.    XVII I.  ^ 

S.  300.  j 

Napp  (33)  untersuchte  171  Staroperierte  auf  den  BakteriengehaU 
der  Bindehautsäcke  bei  Anioendung  aseptischer  Verbände;  er  kommt 
zu  folgenden  Schlusssätzen:  1)  In  den  Fällen,  in  welchen  sich  vor 
der  Operation  keine  Bakterien  im  Bindehautsaoke  fanden,  gelangen 
dieselben  meist  nach  der  Operation  bei  Anwendung  von  schliessen- 
den  Verbänden  in  den  Bindehautsack,  wohl  auf  der  Basis  der  Ver- 
mehrung einzelner  schon  vorher  vorhandenener  Keime.  Einige  Binde- 
hautsäcke bleiben  überhaupt  bakterienfrei.  2.  Bei  Patienten,  deren 
Bindehauteack  vor  der  Operation  schon  Bakterien  beherbergte,  tritt 
vielfach,  wenn  auch  nicht  regelmässig,  eine  Vermehrung  des  Bakterien- 
gehaltes ein.  3.  Der  manchmal  sogar  sehr  hohe  Gehalt  an  Bakterien, 
pathogener  und  nicht  pathogener,  hat  keinerlei  Einfluss  auf  die 
Wundheilung.  Wichtig  erscheint  bei  aseptischem  Operationsverfahren 
die  Bildung  eines  möglichst  grossen  Bindehautlappens  zur  Wund- 
bedeckung. 4.  Die  Anwesenheit  der  Bakterien  verursacht  zuweilen 
Konjunktivitis,  deren  Entstehung  vielleicht  durch  mechanische,  ope- 
rative Momente  begünstigt  wird.  Zum  Sohluss  empfiehlt  N.  den 
Schlussverband  nach  Operationen. 

SchoUz  (47)  und  Vermes  (47)  untersuchten  in  500  Fällen  die 
Erreger  der  Birukhautenizündungen.  Das  Ergebnis  war  folgendes: 
Diplobazillen  wurden  in  227,  Koch-Weeksche  Bazillen  in  76,  Pneumo- 
kokken in  23,  Streptokokken  in  6,  Gonokokken  in  9,  Friedländers 
Diplobazillen  in  1,  Staphylokokken  in  68,  Xerosebazillen  (allein)  in 
4ö  Fällen  voigefunden;  in  45  Fällen  war  das  Ergebnis  negativ.  Bei 
29  Kranken  mit  Diplobazillenkatarrh  und  gleichzeitigem  Schnupfen 
wurde  im  Nasensekret  in  22  Fällen  der  Diplobazilius  aufgefunden. 
In  20  Fällen  von  Koch- Weeks- Konjunktivitis  wurden  12 mal  kapsel- 
lose Bazillen  aufgefunden,  deren  kulturelle  Eigenschaften  nicht  immer 
den  Moraz-Axenfeldschen  entsprachen.  Der  Diplobazillenkatarrh 
scheint  in  Ungarn  ziemlich  stark  verbreitet  zu  sein,  besonders  in 
Trachomgegenden. 

Mahal  (29)  untersuchte  akiUe  Bindehauterkrankungen  bakteriolo- 
gisch. Bei  einer  Serie  von  32  Fällen  waren  absolut  negativ,  mikro- 
kopisch  und  kulturell  5,  in  den  übrigen  27  wurden  Staphylokokken 
gezüchtet,  22  mal  albus,  5  mal  citreus  oder  aureus.  2  mal  fanden 
sich  im  Sekret  noch  Moraz-Axenfeldsche  Diplobazillen.  Bei  einer 
zweiten  Serie  von  100  Fällen  war  das  Ergebnis  12  mal  n^ativ; 
25  mal  fanden  sich  Morax-Axenfeldsche  Diplobazillen,  41  mal  Staphylo- 
kokken, 31  mal  Pseudodiphtheriebazillen  (Xerose),  6mal  Baz.  subtilis, 
4mal  Streptokokken  und  4  mal  Baz.  mesenterici.  Koch-Weeksche 
Bazillen  und  Pneumokokken  wurden  nicht  gefunden.  Die  Diplo- 
bazillen waren  16  mal  in  Reinkultur,  Gmal  mit  Xerosebazillen, 
2  mal  mit  Staphylokokken  und  Imal  mit  beiden  letzteren  zusammen. 
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23  mal  fand  sich  Staphylokokken- Beinkultar,  11  mal  Mischung  mit 
Xerosebazillen,  2  mal  mit  Diplobazillen,  Imal  mit  beiden  letzteren, 
4  mal  mit  Streptokokken.  Xerosebazillen  waren  15  mal  allein,  11  mal 
mit  Staphylokokken,  6 mal  mitDiplobazillen,  Imal  mit  beiden  letzteren. 
Baz.  subtilis  und  mesentencus  waren  in  Reinkultur. 

Pascheff  (35)  beschreibt  einen  subkonjunktivcden  Staphylokokken- 
abszess  der  Conjunktiva  sclerae  temporal  bei  einem  22jährigen  Manne, 
der  vorher  an  Furunkulose  gelitten  hatte.  Nach  Incision  des  Abzcsses 
trat  Heilung  ein.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  Staphylo- 
coccus  pyogenes  aureus. 

Schanz  (43)  wendet  sich  gegen  die  Ausführungen  OreeffSy  dass 
Augenentsündungen  Neugeborener  ohne  Gonokokkenbefund  harmlos 
sind  und  nur  mit  Ausspülungen  behandelt  werden  sollen.  Er  betont, 
dass  die  Gonokokken  übersehen  werden  können,  auch  bei  leichten 
Fallen  vorhanden  sind  und  leicht  mit  anderen  Gram-negativen  Diplo- 
kokken, wie  Mcningococcen,  Micrococcus  catarrhalis,  Micrococcus 
pharyngis  cenereus  flav.  I,  II,  III,  Diplocoecus  siccus,  Diplococcus 
magnus  Rosenthal,  gram-negative  Sarcinen  etc.,  verwechselt  werden 
können.  Er  wünscht  daher  geringere  Berücksichtigung  der  bakterio- 
logischen Diagnose,  grössere  der  klinischen  Merkmale. 

Brons  (4)  beschäftigte  sich  eingehend  mit  den  Oram-negativen 
Diplokokken  der  Bindehaut  und  kommt  zum  Schlüsse  seiner  aus- 
führlichen Arbeit  zu  folgenden  Folgerungen:  1.  Das  echte  klinische 
Bild  der  Ophthalmoblennorrhoe  wird,  so  weit  bis  jetzt  bekannt,  in 
den  mit  typischen  gramnegativen  Diplokokken  behafteten  Fallen 
durch  den  Gonococcus  hervorgerufen.  2.  Es  kommen  auf  der  Binde- 
haut gramnegative  dem  Gonococcus  morphologisch  so  ähnliche  Keime 
vor,  dass  die  Differenzierung  aus  dem  Sekretpräparat  allein  unmög- 
lich sein  kann.  Die  Entscheidung  kann  dann  nur  die  Kultur  bringen. 
3.  Ein  grosser  Teil  dieser  gonokokkenähnlichen  Keime  ist  mit  dem 
Micrococcus  catarrhalis  identisch.  4.  Gonococcus,  Meningococcus 
und  Micrococcus  catarrhalis  sind  verschiedene  Arten  einer  Gruppe, 
von  denen  der  Gonococcus  die  zarteste,  der  Micrococcus  catarrhalis 
die  derbste  Form  repräsentiert.  6.  Alle  drei  Arten  lassen  sich  kul- 
turell leicht  und  sicher  von  einander  trennen. 

Tertsch  (53)  sah  bei  einem  40jährlgen  Manne  am  rechten  Bulbus 
entsprechend  dem  lateralen  Lidspcütenfleck  eine  1 — 2  mm  prominente, 
scheibenförmige,  weissliche  Erhabenheit  in  einer  etwa  gleichschenk- 
ligen, dreieckigen  Form,  die  auf  die  Hornhaut  leicht  übergriff.  Die 
Scheibe  ist  in  ihrem  mittleren  Teile  etwas  vertieft,  leicht  uneben 
und  feucht  glänzend,  sonst  gleichmässig  weiss  und  trocken.  Die 
mikroskopische  Untersuchung  des  entfernten  Belages  ergibt  einen 
dichten  Bakterienrasen.  Kulturell  ergaben  sich  zwei  Stämme:  Pseudo- 
dijMheriebaziUen  und  Hoffmannache  Bazillen.  Tierversuche  waren 
negativ.  Interessant  war,  dass  die  Pseudodiphtheriebazillen  Dextrose 
und  Mannit,  die  Hoffmannschen  Bazillen  Saccharose,  Dextrose  und 
Maltose  vergärten.  Die  Grundlage  bestand  histologisch  aus  Fett  und 
verhornten  Epithelzellen. 
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NoU  (34)  sah  bei  einer  61jährigen  Frau  eine  einseitige,  schwere 
Conjunctivitis  diphthfrica  mit  ausgedehnter  Membranbildung  an  der 
Konjunktiva  und  kleinem  Homhautgeschwür;  die  Schwellung  der 
Lider  war  nicht  hart,  sondern  teigig.  Nach  zweimaliger  Injektion  von 
je  2  ccm  Diphtherieheilserum  No.  III  und  lokaler  Therapie  trat 
allmähliche  Heilung  ein;  nach  17  Tagen  konnte  die  Patientin  geheilt 
entlassen  werden.  Die  bakteriologische  Untersuchung  ergab  echte 
Diphtheriebazillen.  Tierversuche  bezüglich  der  Virulenz  fielen  stark 
positiv  aus. 

Weigüin  (56)  sah  bei  einem  2  Monate  alten  Kinde  eine  beider- 
seitige eitrige  Hornhautentzündung,  rechts  mit  totaler  Zerstörung  der 
Hornhaut,  links  mit  perforativem  Geschwür  unten,  bei  dem  die 
bakteriologische  Untersuchung  Morax-Axenfeldsche  Diplobazillen  ergab. 
Behandlung  mit  Zinc.  sulfur.  führte  schnell  zur  Besserung,  so  dass 
W,  daraus  mit  Recht  die  Annahme  einer  Keratomalacie  mit  Diplo- 
bazillenbefund  von  der  Hand  weist. 

Drucker  (13)  demonstriert,  einen  Fall  von  typischer  DiptobaziUen" 
honjunktivitis  bei  einem  15jährigen  Mädchen,  sowie  das  Ausstrich» 
Präparat  des  Bindehautsekretes  mit  den  Morax-Axenfeldschen  Diplo- 
bazillen.    (Gramsche  Färbung.) 

Stoewer  (52)  sah  bei  einem  17jährigen  Arbeiter  eine  HomAatU' 
ulzeraUon,  welche  durch  PneumohazilUn  verursacht  war. 

Hanke  (19)  und  Tertach  (19)  berichten  über  eim'ge  seltene  Infek- 
tionen des  Auges:  1.  Beiderseitiger  Augenkatarrh  bei  einem  8  Tage 
alten  Säugling,  bedingt  durch  PyocyaneuS'lnfektion.  2.  Metastatische 
Ophthalmie  bei  einem  7  Monate  alten  Kinde  mit  spontaner  Perfora- 
tion  des  Eiters  nach  aussen;  es  fand  sich  Micrococcus  intraceUvlaris 
meningitis  epidemicae.  Die  Propagation  erfolgt  hierbei  zweifellos  auf 
dem  Wege  der  Blutbahn.  3.  Hypopyonkeratitis  mit  dem  Bilde  des 
Ulcus  serpens  bei  einer  70jährigen  Frau;  Befund:  Bazillus  Proteus 
vulgaris  (Hauser).  4.  Heftige  Panophthalmitis  nach  Trauma  bei 
einem  30jährigen  Patienten;  der  Erreger  bot  eine  gewisse  Ähnlich- 
keit mit  dem  Bazillus  porfringens,  doch  liess  er  sich  wegen  der  miss- 
lungenen  Züchtungsversuche  nicht  genau  bestimmen. 

Zade  (60)  konnte  bei  einer  an  Keratomykosis  leidenden  Frau, 
ebenso  bei  einigen  mit  Aspergillus  fumigatus  geimpften  Kaninchen 
Konidienträger  nachweisen.  Zuerst  gelang  der  Nachweis  nur  in 
frischen,  in  Glyzerin  suspendierten  Abkratzungen  von  dem  Homhaut- 
geschwür; bei  vorsichtiger  Behandlung  können  sie  aber  auch  ganz^ 
gut  eingebettet,  geschnitten  und  gefärbt  werden,  wie  aus  einem 
anatomischen  Schnittpräparat  von  Keratomykosis  beim  Kaninchen 
mit  massenhaften  Fruktifikationsorganen  hervorging.  Diese  gedeihen 
wirklich  sehr  schlecht  in  der  Hornhaut:  sie  färben  sich  mit  HÜma- 
toxylin  gar  nicht  —  in  Schnitten  durch  Kulturen  sind  sie  gut  ge- 
färbt — ,  ferner  liegen  sie,  zu  einem  Klumpen  zusammengeballt,  von 
Leukozyten  umgeben  in  einem  Gewebsdefekt  der  Hornhaut  wie  ein 
Sequester.  Offenbar  lässt  der  Mangel  an  Luft  die  Konidienträger 
schlecht  oder  gar  nicht  zur  Entwicklung  kommen. 
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Zade  (59)  beobachtete  einen  schweren  Fall  von  Keratomycosis 
(upergtUina,  der  erst  nach  der  Keratotomie  zur  Ausheilung  kam.  Die 
bakteriologische  Untersuchung  ergab  Aspergillus  fumigatua  mit  den 
typischen  Fruktifikationsorganen  in  2  Präparaten.  Diese  waren  dem 
Zentrum  des  Pilzrasens  entnommen,  während  die  Randteile  keine 
Fruktifikationsorgane  enthielten.  Bei  Tierversuchen  ergab  sich  eine 
stärkere  Infektiosität  der  direkt  vom  Patientenauge  übertragenen 
Keime  als  der  der  Kulturen.  Von  8  Impfungen  ergaben  2  typische 
Konidienträger.  Die  Fruktifikationsorgane  wurden  bisher  wohl  nicht 
gefunden,  weil  ihre  Entwickelung  nur  in  einem  vorgerückten  Stadium 
der  Erkrankung  an  der  Oberfläche  des  zentralen  Teiles  des  Pilzrasens 
stattfindet,  sie  evtl.  unter  dem  Lidschlage  leiden.  Ihr  Nachweis 
gelang  nur  in  frischen,  ungefärbten  Präparaten. 

Unria  (55)  züchtete  bei  einer  Panophthalmie,  die  sich  aus  einem 
Leukoma  adhaerens  bei  einem  60jährigen  Patienten  entwickelte,  den 
Pfeifferschen  hämophilen  Bazillus  (Influenzabazillus).  Der  Bulbus 
konnte  pathologisch-anatomisch  untersucht  werden.  Auch  im  Kon- 
}unktivalsack  fanden  sich  die  gleichen  Mikroorganismen,  so  dass  an 
einem  Durchwandern  gar  nicht  mehr  gezweifelt  werden  kann. 

Schulze  (48)  schliesst  seine  interessanten  und  wichtigen  Ein- 
wände gegen  die  Süberspirochaeten  in  der  Cornea  mit  folgenden 
Sätzen:  1,  Die  Syphihs  ist  auf  das  Kaninchen  übertragbar,  und  zwar 
ist  besonders  das  Auge  als  Impfstelle  geeignet.  2.  Dass  es  sich  bei 
den  mit  der  Silbermethode  dargestellten  und  als  Spirochaeten  ge- 
deuteten schwarzen  Spiralen  wirklich  nur  um  Spirochaeten  handelt, 
entbehrt  des  Beweises;  in  der  nicht  syphilitisch  infizierten  Kanin- 
chencomea  z.  B.  ist  mir  der  Nachweis  gelungen,  dass  vor  allem 
die  Nervenendfibrillen  zur  Verwechselung  Anlass  geben  können.  In 
einem  Nachtrag  betont  8ch.  noch,  dass  die  kürzliche  Mitteilung 
Karlinskis  über  nach  Levaditi  gefärbte  Spiralfasern  in  abgestorbenen 
Schweineföten  sehr  zugunsten  seiner  Annahme  spräche.  Im  Gegen- 
satz hierzu  teilt  MOhlens  (32)  mit,  dass  ihm  nach  Einimpfung  von 
Spirochaetae  paUidae  enthaltenden  Drüsensaft  in  die  Hornhaut  von 
2  Albinokaninchen  in  der  fünften  Woche  nachher  die  Erzeugung  von 
Keratitis  gelang;  im  (5eschabe  der  Hornhaut  fanden  sich  zahlreiche 
nach  Qiemsa  gefärbte  Spirochaetae,  ausserdem  auch  lebend  bei 
Dunkelfeldbeleuchtung.  Ein  mit  dem  Geschähe  von  der  Kaninchen- 
keratitis  geimpfter  Macacus  zeigte  nach  14  Tagen  einen  sicheren 
Primäraffekt  an  den  Augenbrauen.  Von  diesem  Schanker  wurde 
wiederum  ein  Albinokcminchen  geimpft,  das  neu^h  8  Wochen  wieder 
typische  Keratitis  aufwies.  Auch  im  Geschähe  dieser  fanden  sich 
wieder  zahlreiche,  nach  Qiemsa  gefärbte  Spirochaeten.  In  einem 
weiteren  Versuche  ergab  sich,  dass  die  spezifisch  syphilitische  Keratitis 
parenchymatosa  beim  Kaninchen  auch  durch  Impfimg  mit  frischem 
Organsait  von  kongenitaler  Lues  entsteht. 

BertareUi  (2)  kommt  zu  folgenden  Schlussfolgerungen  über  das 
Virus  der  Homhauisyphilis  und  die  Empfänglichkeit  der  Affen  und 
Meerschu)einchen  für  Syphilis:  Die  Syphilis  kann  beim  Kaninchen 
eine  Homhautinfektion  hervorrufen,  welche  in  Übergangsreihen  über- 
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tragbar  ist.  Bei  dieser  Reihenübertragung  findet  eine  entschiedene 
Verstärkung  des  Virus  statt,  während  sich  der  Befund  zahlreicher 
Spirochaeten  konstant  erhält.  Beim  Kaninchen  kann  man  ausser- 
dem spatere  Nervenveränderungen  beobachten,  welche  vielleicht  der 
syphilitischen  Infektion  zuzuschreiben  sind.  Mit  dem  Übergangsvirus 
kann  man  den  Makakus  infizieren,  in  welchem  typische  Haut-  und 
Homhauterscheinungen  entstehen.  Am  Ende  zeigt  sich  das  Virus 
auch  für  Meerschweinchen  aktiv,  welche  man  durch  dasselbe  mit 
Syphilis  infizieren  kann,  und  vielleicht  sind  auch  manche  andere 
Tiere  (Schweine)  für  die  Kaninchensyphilis  empfanglich. 

ßcherber  (46)  betont  zunächst  das  Vorkommen  von  Spirochaeten 
bei  Balanitis  und  Munderkrankungen;  bei  diesen  findet  sich  1.  die 
Spirochaete  buccalis  mit  ihren  Nebenformen,  2.  die  Spirochaete  den- 
tium.  Er  kommt  dann  zu  den  Spirochaeten  mit  Allgemeininfektion 
des  Organismus:  Syphilis,  Recurrens,  Framboesia  tropica.  Besonders 
interessant  und  wichtig  ist  der  Abschnitt  über  Spirochaete  paUida. 
Zur  Darstellung  derselben  empfiehlt  er  die  bekannten  Methoden,  die 
hier  nicht  angeführt  zu  werden  brauchen,  vor  allem  die  Preisachß 
zur  Schnellfärbung,  ausserdem  die  Untersuchung  der  lebenden,  sich 
bewegenden  Spirochaete  im  Uunkelfeld.  Weiter  geht  Seh,  auf  die 
Literatur  der  Übertragung  der  S3rphilis  auf  das  Kaninchen  ein. 

Qrouven  (18)  führte  Syphilisimpfungen  am  Kaninchenauge  mit 
positivem  Erfolge  aus.  In  einem  Falle  trat  neben  Keratitis  paren- 
chymatosa  und  Iritis  im  Verlaufe  von  5  Monaten  eine  stetig  zu- 
nehmende Papdbädung  der  Iris  auf  mit  partieller  Zerstörung  der 
Hornhaut  und  Wuchern  nach  auspen.  Im  bluthaltigen  Serum  der 
Geschi^iilst  fanden  sich  stets  im  Ausstrichpräparat  nach  Oiemsa  ge- 
färbte Spirochaetae  pallidae. 

TomasczewsU  (54)  impfte  Kaninchen  in  die  Hornhaut  mit  Material 
von  jungen,  flach  erodierten  Primäraffekten  bei  Vorhandensein  zahl- 
reicher Spirochaetae  pallidae.  6 — 8  Wochen  später  trat  dann  eine 
pannusartige  Entzündung  der  Hornhaut  auf,  ebenfalls  mit  Spiro- 
chaetae pallidae  im  Ausstrichpräparat  (Giemsafärbung).  Diese  Augen* 
Syphilis  wurde  experimentell  auf  weitere  Generationen  übertragen, 
in  der  Regel  mit  geringerer  Reizung  des  geimpften  Auges;  bei  einem 
Teile  der  Geimpften  trat  die  gleiche  pannusartige  Erkrankung  der 
Hornhaut  ein,  ebenfalls  wieder  mit  positivem  Spirochaetenbefund. 
Bei  der  dritten  Greneration  war  die  Inkubationszeit  öfter  verkürzt. 
Überimpfung  von  Knochenmark,  Milz  und  Lymphdrüsen  von  nach 
2 — 3  Monaten  getöteten  infizierten  Kaninchen  blieb  stets  erfolglos. 
2 — ^3  Wochen  nach  der  Infektion  sah  T.  häufig  in  der  Iris  radiäre 
Faltung,  Verwaschensein  der  Zeichnung,  Auftreten  von  kleinsten  Knöt- 
chen; dabei  fanden  sich  fast  stets  Miosis  und  hintere  Synechien. 
In  zwei  Fällen  trat  6 — 8  Wochen  nach  der  Infektion  deutliclie  Iritis 
ein;  im  enukleierten  Bulbus  fanden  sich  keine  Spirochaeten,  Impf- 
versuche  waren  negativ. 

Stock  (51)  sah  bei  einem  Kaninchen  2  Monate  nach  der  All- 
gemeininfektion mit  Trypanosomen  ohne  jegliche  Entzündung  der 
Uvea    eine    reine    Keratitis    parenchymatosa    auftreten.       Bei    elek- 
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tiver  Färbung  lassen  sich  die  Trypanosomen  in  enormer  Zahl  in  der 
Hornhaut  nachweisen.  Es  können  also  die  Trypanosomen  in  die 
intakte  Cornea  eindringen  und  hier  zu  Entzündungsprozessen  führen. 
Daraus  ergibt  sich  eine  Analogie  mit  der  Lues.  Eine  sehr  gute 
Trypanosomenfärbung  wird  technisch  nur  an  Alcohol.  absolut,  fixierten 
Präparaten  mit  Leichmans  Farbengemisoh  erzielt. 

Stargardt  (50)  benutzte  zu  seinen  Versuchen  über  Protozoen  im 
Äugt  das  Trypanosoma  Evansi.  Spontane  Augenerkrankungen  wurden 
bei  den  infizierten  Tieren  nicht  beobachtet.  Die  Impfung  gelang 
▼on  der  intakten  Kohjunktiva,  ebenso  sehr  sicher  von  der  vorderen 
Kammer  und  vom  Glaskörper  aus.  Bei  Impfung  in  den  letzteren 
trat  stets  eine  mehr  weniger  heftige  chronische  Uveitis,  in  ein- 
zelnen Fällen  Keratitis  parenchymatosa  auf.  In  allen  entzündeten 
Teilen  des  Auges,  auch  in  der  Cornea,  gelang  in  Schnitten  durch 
Färbung  mit  polychromem  Methylenblau  der  Nachweis  der  Trypano- 
somen. Bei  Mischinfektionen  mit  Eitererregem  gingen  die  Trypano- 
somen schnell  zugrunde.  Die  apoplektischen  Anfälle  der  Versuchs- 
tiere werden  durch  Embolien  mit  den  relativ  langen  Trypanosomen 
bedingt. 

Zur  Nedden  (63)  bespricht  die  Literatur  der  Infektionen  des 
Auges  mit  Streptotkricheen  und  bemerkt,  dass  auch  ihm  die  anaärobe 
Kultur  das  beste  Ergebnis  in  einem  kürlUch  beobachteten  Falle  ge- 
geben habe.  Er  teilt  dann  eine  khnisch  interessante,  hierher  gehörige 
Beobachtung  mit:  Bei  einer  »42 jährigen  Frau  fand  sich  am  unteren 
Lide  im  Bereiche  des  Tränenkanälchens  eine  5  mm  starke,  harte 
Verdickung,  welche  sich  nach  der  Konjunktiva  fortsetzte  und  beim 
Evertieren  des  Lides  als  halbkugelige  Prominenz  hervortrat.  Bei  der 
Schlitzung  zeigte  sich  eine  Kommunikation  des  Tränenkanälohens 
mit  der  eitrigen  Verdickung  des  unteren  Lides;  es  entleerte  sich 
weisser,  dicker  Eiter  ohne  Konkremente.  Nach  8  Tagen  war  der 
Prozess  geheilt.  Mikroskopisch  und  kulturell  fanden  sich  nur  Strepto- 
thricheen,  so  dass  diese  wohl  als  Erreger  des  Lidabszesses  angesehen 
werden  müssen.  In  einem  zweiten  Falle  von  zentralem  parenchy- 
matösen Infiltrat  mit  teilweisem  Infiltrationsring  bei  einem  6jährigen 
Mädchen  fand  sich  ebenfalls  eine  aerob  wachsende  Streptothrixart. 
IntralameUäre  Einspritzung  einer  in  physiologischer  Kochsalzlösung 
aufgeschwemmten  Reinkultur  in  die  Hornhaut  eines  Kaninchens  rief 
Hypopyonkeratitis  mit  Ulcusbildung  hervor. 

Auch  Franke  (16)  sah  bei  einem  50  jährigen  Manne  eine  Strepto- 
ikrichie  des  unteren  Tränenröhrchens;  mikroskopisch  boten  die  ent- 
fernten Konkremente  das  Bild  der  Streptothrix,  aerobe  und  anaerobe 
Kulturversuche  misslangen. 

Salus  (42)  stellt  einen  Fall  von  Oedema  malignum  (Anthrax)  des 
linken  Ober-  und  Unterlides  vor.  Blutuntersuchung  auf  Bazillen 
war  negativ,  hingegen  waren  massenhafte  tierisch  hcchvirulente  Milz- 
brandbazillen  auf  der  Oberf.äche  der  gangränösen  Partie  vorhanden. 
Anfangs  hohe  Temperatur,  dann  unter  lokaler  anti septischer  Behand- 
lung rasche  Besserung.  Heilimg  mit  ausgedehnter  Gangrän  des 
Oberlides,  teilweiser  Gangrän  des  Unterlides. 
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Mayweg  (31)  sah  im  Ansohluss  an  eine  direkte  BvJIbusverleizung 
ohne  irgend  welche  Nebenverletznngen  das  Auftreten  eines  letal  ver- 
laufenen Tetanus,  der  sich  am  11.  Tage  nach  stattgehabter  Verletzung 
durch  totale  Ophthalmoplegie  des  anderen  Augen  zuerst  bemerkbar 
machte.  Bei  der  Sektion  fand  sich  im  temporalen  Abschnitt  der 
Orbita,  ca.  3  mm  hinter  dem  Orbitalrande,  ein  ea.  1^  cm  langes 
Holzstückchen  in  Eiter  und  Blut  eingebettet.  Mit  einer  Auf- 
schwemmung des  Holzstückchens  und  mit  dem  Eiter  infizierte  Mäuse 
gingen  nach  ca.  36  Stunden  an  Tetanus  zugrunde.  M.  empfiehlt  in 
analogen  Fällen  die  prophylaktische  Injektion  von  Tetanusheilserum. 

Ziur  Nedden  (62)  schliesst  seine  Arbeit  über  das  Vorkommen  bak- 
terizider Substanzen  im  Auge  nicht  immunisierter  Individuen  mit 
folgenden  Sätzen:  1.  Das  Kammerwaaser  und  der  Glaskörper  wirken 
unter  normalen  Verhäl.nissen  nicht  bakterizid.  2.  Sie  vermögen  aber 
im  Reagenzglas  eine  Vermehrung  der  BaJsterien  zu  verhindern.  Da 
diese  Eigenschaft  auch  nach  der  Inaktivierung  bestehen  bleibt,  so 
sind  das  Kanmierwasser  und  der  Glaskörper  nicht,  wie  bisher  viel- 
fach angenommen  wurde,  eis  gute  Nährböden  für  die  Bakterien  an- 
zusehen. 3.  Nach  der  Punktion  der  vorderen  Kammer  treten  die 
bakteriziden  Substanzen  des  normalen  Blutes  reichlich  in  das  Kammer- 
wasser über,  sie  verschwinden  aber  schon  nach  einigen  Stunden  wieder 
aus  demselben.  4.  Auch  der  Glaskörper  nimmt  nach  der  Punktion 
des  Glaskörperraumes  die  bakteriziden  Substanzen  des  normalen 
Blutes  auf,  jedoch  viel  langsamer,  als  dies  beim  Kammerwassef  der 
Fall  ist.  Dafür  halten  sich  aber  auch  die  in  den  Glaskörper  üb^- 
getretenen  bakteriziden  Stoffe  daselbst  viel  länger  als  im  Kammer- 
wasser. 5.  Nach  der  Punktion  des  Glaskörpers  nimmt  das  Kammer- 
wasser stark  bakterizide  Eigenschaften  an;  die  Funktion  der  vorderen 
Kammer  dagegen  vermag  keine  bakteriziden  Substanzen  in  den  Glas- 
körper zu  überführen.  6.  Das  Ansaugen  des  Bulbus  und  des  Orbital- 
inhaltes mit  einem  Sohröpfkopf,  sowie  eine  Blutstauung  des  Kopfes 
vermögen  das  Kammerwasser  und  den  Gl&skörper  hinsichthch  einer 
bakteriziden  Wirkung  nicht  zu  beeinflussen.  7.  Subkonjunktivale 
Kochsalzinjektionen  befördern  den  Übertritt  bakterizider  Substanzen 
in  das  Kammerwasser.  Der  Glaskörper  wird  hierdurch  nicht  beein- 
flusst.  8.  Sehr  stark  wird  die  bakterizide  Kraft  des  Kammerwassers 
und  Glaskörpers  durch  entzündliche  Reize  gesteigert.  9.  Jedoch 
treten  in  den  Glaskörper  nur  dann  bakterizide  Stoffe  in  grösseren 
Mengen  über,  wenn  die  Entzündung  in  dem  Glaskörper  selbst  sitzt, 
während  bei  Entzündungen  des  vorderen  Bulbusabschnittes  keine 
bakteriziden  Substanzen  im  Glaskörper  nachweisbar  sind.  Das 
Kammer wasser  dagegen  nimmt  auch  bei  entzündlichen  Affektionen 
der  Hornhaut  und  des  Glaskörpers  bakterizide  Eigenschaften  an. 
10.  So  lange  die  Entzündung  in  der  Zunahme  begriffen  ist,  bleibt 
auch  die  bakterizide  Kraft  des  Glaskörpers  und  des  Kammerwassers 
eine  hohe.  Diese.be  nimmt  jedoch  mit  dem  Nachlassen  des  Reiz- 
zustandes ab.  11.  Bei  chronischen  Entzündungen  ist  die  bakterizide 
Kraft  des  Kammer wassers  eine  geringe,  auch  wenn  der  Entzündungs- 
prozess  noch  nicht  zum  Stillstand  gekommen  ist.     12.  In  die  Hom- 
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haut  txeten  gleichfalls  nach  der  Punktion  der  vorderen  Kammer  bak- 
terizide Substanzen  aus  dem  normalen  Blut  über.  Insbesondere  lässt 
sich  beim  Uicas  serpens  nachweisen,  dass  durch  die  Spaltung  des 
Geschwüres  nach  Saemiach  die  Krankheitserr^er   abgetötet  werden. 

In  der  weiteren  Arbeit  über  das  Vorkommen  bakterizider  8vJb- 
stanzen  im  Bindehautsehret  nebst  Bemerkungen  über  den  HeHungs- 
prozesa  der  BindehatUhatarrhe  kommt  zur  Nedden  (64)  zu  folgenden 
Schlusssätzen:  1.  Die  entzündlichen  Produkte,  welche  bei  infektiösen 
Erkrankungen  der  Konjunktiva  in  dem  Bindehautgewebe  enthalten 
sind  und  zum  Teil  in  das  Konjunktivalsekret  übertreten,  besitzen 
bakterizide  Eigenschaften,  während  die  Tränenflüssigkeit  und  das 
normale  Sekret  der  Bindehaut  nicht  bakterizid  wirken.  2.  Je  stärker 
die  Entzündung  und  die  Sekretion  sind,  um  so  höher  ist  die  bak- 
terizide Kraft  des  Bindehautsekrets.  Die  Art  der  Infektion  und 
die  Dauer  derselben  hat  hierauf  keinen  Einfluss.  3.  Durch  Vt  stün- 
diges Erhitzen  auf  58"^  und  durch  längeres  Verweilen  an  der  Luft 
büsst  das  Bindehautsekret  seine  bakteriziden  Eigenschaften  ein,  jedoch 
wird  eine  kurzdauernde  Austrocknung  ohne  Verlust  an  bakterizider 
Wirkung  vertragen.  4.  Bei  der  Heilung  der  Konjunktivitiden  nach 
Applikation  von  Adstringentien  ist  die  direkte  Ablösung  der  Bakterien 
und  die  mechanische  Entfernung  derselben  zwar  nicht  ganz  bedeutungs- 
los, jedoch  spielen  diese  Momente  gegenüber  der  aktiven  Beteiligung 
des  Gewebes  an  der  Bekämpfimg  des  Ejrankheitsprozesses  eine  unter- 
geordnete Rolle.  Denn  durch  die  Adstringentien  wird  eine  starke 
Hyperämie  und  Vermehrung  der  bakterizid  wirkenden  Entzündungs- 
produkte hervorgerufen,  welche  das  Wesentliche  bei  der  Heilung 
darstellen.  5.  Auch  bei  der  Heilung  von  Homhautgeschwüren  hat 
die  direkte  Abtötung  der  Krankheitserreger  durch  Desinfizientien 
und  Adstringentien  nicht  die  Bedeutung,  wie  die  Vernichtung  der- 
selben durch  die  bakteriziden  Entzündungsprödukte  des  Hornhaut- 
gewebes selbst.  Als  wirksames  Mittel  zur  schonungsvollen  Vermehrung 
derselben  ist  das  Zinksulfat  anzusehen.  Eine  spezifische  Verwandt- 
Fchaft  des  Zinkes  zu  besonderen  Bakterienarten  (Diplobazillen)  ist 
nicht  erwiesen. 

Die  zweite  Arbeit  Römers  (40)  enthält  nur  eine  Widerlc^gung 
der  A.  Le^erschen  Versuche  über  Immunitäte- Verhältnisse  in  der 
vorderen  Augenkammer:  1.  Nach  subkonjunktivaler  Injektion  von 
physiologischer  Kochsalzlösung  kann  nicht  nach  kurzer  Zeit  schon 
eine  vermehrte  Zufuhr  von  Antikörpern  im  Kammerwasser  vorhanden 
sein.  2.  Bei  der  passiven  Immunisierung  dauert  die  vollkommene 
Resorbtion  der  Antikörper  in  das  Blut  meist  an  20  Stunden,  die 
heterogenen  Agglutinine  gelangen  bei  den  kleinen  Mengen  Lebers 
überhaupt  nicht  in  die  unbeeinflusste  Vorderkammer.  3.  Die  Linse 
enthält  überhaupt  keine  Rezeptoren  2.  Ordnung  für  Choieravibrionen 
und  Typhusbazillen.  Die  Cholera-  und  Typhusantigene  können  die 
Linsenkapsel  gar  nicht  passieren,  ja  sie  gelangen  bei  der  aktiven 
selbst  direkt  intravenösen  Immunisierung  gar  nicht  an  die  Linse 
heran.  Bei  der  aktiven  Typhus-  und  Choleraimmunität  finden  sich 
ebensowenig  Agglutinine  in  der   Linse  wie  unter    normalen  Verhält- 
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nissen.  Nach  subkonjunktivaler  Injektion  der  physiologischen  Koch^ 
Salzlösung  treten  keine  Agglutinine  in  die  Vorderkammer  über. 

In  seiner  Arbeit  über  atUigenelische  Wirkung  des  Glaskörpers 
sagt  Possek  (38):  „Der  Glaskörper  besitzt  Rezeptoren  zweiter  Ord- 
nung; ein  Immunserum,  welches  durch  Glaskörperinjektionen  her- 
gestellt wird,  präzipitiert  in  homologen  und  heterologen  Glaskörper- 
iösungen,  ebenso  auch  im  homologen  Blutserum,  und  enthält  hämo- 
lytische Ambozeptoren.  Daraus  ist  demnach  der  Schluss  zulässig, 
dass  die  im  Glaskörper  enthaltenen  Eiweisskörper  mit  denen  des 
artgleichen  Blutserums,  femer  mit  denselben  Erythrozyten  und 
endlich  auch  mit  artfremdem  Glaskörpereiweiss  gemeinsame  Gruppen 
besitzen. 

Sömer  (39)  betont  in  seiner  Arbeit  über  Vollendung  der  Serum- 
iherapie  des  Ulcus  corneae  serpens,  dass  die  Aggressinforschung  die 
Erklärung  für  die  bisher  nicht  erreichten  Resultate  der  Serumtherapie 
beim  Ulcus  corneae  serpens  gibt:  die  Pathogenität  der  Krankheits- 
erreger allein  kann  die  Mittel  zu  ihrer  Bekämpfung  liefern.  Daraus 
folgte  für  ihn  Rückkehr  zur  Immunisierung  mit  hochvirulenten 
Pneumokokkenstämmen.  Bei  Anwendung  yon  Serum  von  hoch- 
virulenten Stämmen  sah  er  unter  15  Fällen  von  Ulcus  serpens  in 
SOpCt.  Heilung  eintreten.  „Bei  allen  Fällen  tritt  jetzt  nach  der 
Serumzufuhr  in  den  Organismus  eine  deutliche  lokale  Reaktion  am 
Geschwür  ein,  dieselbe  steht  mit  d^  spezifischen  Heilung  des  Ulcus 
serpens  in  einem  ursächlichen  Zusammenhange."  Durch  die  genaue 
Virulenzbestimmung  jedes  in  einem  Ulcus  serpens  vorkonmienden 
Pneumokokkenstammes  ergibt  sich,  dass  innerhalb  einer  viel  grösse- 
ren Virulenzbreite  der  Erreger  der  Infektion  nach  Zufuhr  des  spezifi- 
schen Serums  überwunden  wird  als  bei  den  unbehandelten  Fallen. 
Hieraus  erhellt  die  Heilwirinmg  des  Pnenmokokkenserums.  Das 
Pneumokokkenserum  ist  kein  bakteriotropes,  das  eine  Phagoz3rto8e 
der  Pneumokokken  herbeiführt,    sondern  ein  antünfektiöses    Serum. 

Darier  (10)  erreicht  durch  Diphtherieheüserum  und  Tetanieheü^ 
serum  die  gleichen  therapeutischen  Effekte  wie  bei  dem  Pneutno- 
kokkenserum  in  der  Behandlung  der  infektiösen  Homhauigeschunire. 
Bei  traumatischen  oder  postoperativen  Infektionen  sollen  die  genann- 
ten Sera  einen  günstigen  Einfluss  auf  die  Entwicklung  des  infek- 
tiösen Prozesses  haben,  vielleicht  sogar  eine  ebenso  ausgesprochene 
prophylaktische  Wirkung  wie  das  Streptokokken-  und  Staphylokokken- 
heilserum  von  Rogman.  Collargol,  in  Form  von  Einreibungen  oder 
intravenösen  Injektionen,  soll  einen  sehr  günstigen  Einfluss  auf  den 
Gang  der  okularen  Infektion  (Verletzungen,  gonorrhoische  Iritis, 
Hypopyonkeratitis  etc.)  haben.  Aber  neben  diesen  allgemeinen 
therapeutischen  Massnahmen  darf  man  die  lokalen  nicht  vergessen 
(Galvanokauterisation,  Jodoform,  Hydrogenium,  subkonjunktivale 
Injektionen  etc.),  die  ihre  Probe  abgelegt  haben. 

^ocib(3)  behandelte  8  mit  skrophulösen  Augenerkrankungen  Be- 
haftete im  Alter  von  7 — 22  Jahren  mit  Marmoreks  Antituberkulose- 
serum.  In  2  Fällen  ging  die  Entzündung  zurück  unter  Hinter- 
lassung   von  Trübungen,    in  6    war  sie    wirkungslos.     Bei    2  traten 
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während  der  Einspritzungen  direkt  unangenehme  Verschlechterungen 
ein.  Stets  machten  sich  schwere  Störungen  des  Allgemeinbefindens 
geltend:  Mattigkeit,  Kopfechmerz,  Ohrensausen,  Seh  weisse,  Durchfälle, 
Appetitlosigkeit  etc.,  5  mal  auch  Temperaturen  bis  zu  39^. 

DeiUachmann  {12)  gewinnt  eiaHeiUerum  durch  besondere  Fütterung 
der  Versuchs- Kaninchen:  ein  ca.  3000  g  schweres  Kaninchen  erhält 
3  mal  täglich  V«  g  sterile  Dauerhefe,  am  zweiten  Tage  3  mal  34  g» 
am  dritten  3  mal  '/«  g,  am  vierten  3  mal  1  g,  letztere  Dosis  noch 
weitere  3  Tage;  am  achten  Tage  eine  einmalige  Dosis  von  2  g  am 
Vormittag,  während  am  Nachmittag  dem  Tiere  das  Blut  entnommen 
wird.  Tierversuche  mit  Fütterung  der  infizierten  Tiere  mit  Hefe 
ergaben,  dass  diese  Tiere  zweifellos  widerstandsfähiger  wurden,  resp. 
daas  dadurch  eine  direkte  Heilwirkung  auf  den  Infektionsprozess 
erreicht  wurde,  besonders  bei  Vorfütterung.  Überlegen  war  der  Be- 
handlung durch  Hefefütterung  die  subkutane  Injektion  von  solchem 
Serum,  das  von  einfachen  Hefefuttertieren  gewonnen  war.  Was  die 
Eigenschaften  des  Serums  betrifft,  so  zeigte  sich:  1)  Es  kommen 
ihm  nicht  mehr  bakterizide  Eigenschaften  zu  als  dem  Normalserum. 
2)  Es  agglutiniert  Hefezellen  nicht.  3)  Es  agglutiniert  nicht  Kul- 
turen von  Staphylo-,  Strepto-»  Pneumokokken,  Tuberkelbazillen. 
4)  Sein  opsonischer  Index  unterscheidet  sieh  nicht  von  dem  des 
normalen  SerumEi  Was  die  Anwendung  beim  Mensohen  betrifft, 
so  hat  die  Injektion  von  1 — 4  ccm  Serum  auf  die  Temperatur  des 
nicht  fiebernden  Organisoaus  keinen  Einfluss,  auch  einmaUge  An- 
wendimg von  6 — 8  cem  ist  unschädlich.  In  der  R^^el  wurden  bei 
nicht  Fiebernden  2 — 3  ccm  täglich  ca.  3  Wochen  lang  gegeben, 
dann  2 — 3mal  wöchentlich  über  mehrere  Monate,  bei  Fiebernden 
wurden  beiKindem  0,5 — 1,5  ccm,  bei  Erwachsenen  4 — 8ccm  2 — 3  mal 
wöchentlich  oder  noch  öfters  verabfolgt.  Ratsamer  ist  sofortige 
Verabreichung  hoher  Dosen.  Günstig  reagierten  auf  das  Serum: 
eitrige  Lidrandentzündungen,  Hordeola,  ulzeröse  und  andere  ent- 
zündliche Homhautprozesse  ohne  Hypopyon,  Hypopyonkeratitis 
(14  Fälle!)  mit  Staphylo-  und  Pneumokokkeninfektion,  Keratitis 
parenchymatosa  mit  Verdacht  einer  tuberkulösen  Grundlage,  ebenso 
in  einem  Falle  hereditärer  Lues,  Iritis  mit  Ausnahme  der  spezifischen 
Iridozyklitis.  Infektiöse  Prozesse  nach  Verletzungen  und  Operationen 
waren  besonders  geeignet  für  die  Behandlung;  Imal  reagierte  sym- 
pathische Ophthalmie  gut  darauf,  femer  2  mal  Chorio-Retinitis, 
1  mal  Neuritis  optica  nach  Mumps.  D.  empfiehlt  warm  sein  Serum 
in  der  Augentherapie.  Er  geht  dann  auf  die  Theorie  der  Wirkung 
des  Serums  über,  das  auch  mit  Erfolg  in  der  allgemeinen  Medizin 
verwandt  wurde  (Pneumonie,  Angina,  puerperaler  Sepsis  etc.). 

DeuUehmann  (11)  stellte  2  Patienten  vor,  denen  je  ein  Auge 
entfernt  werden  sollte:  dem  einen  wegen  starker  Reizung  nach 
gonorrhoischer  Infektion  mit  Homhautbeteihgung,  dem  anderen  wegen 
ansgesproahener  sympathischer  Entzündung  des  2.  Auges  infolge 
operativer  Infektion  des  ersteren.  In  beiden  gelang  es,  durch 
Injektion  von  Heilßerum  Deutachmanns  die  Augen  mit  brauchbarem 
Sehvennögen  zu  erhalten.     D.  verbreitet  sich  dann  über  sein  Serum ; 

Zeltsehritt  tflr  Aagenheilknnde     Bd.  XX.    HeTt  5..  32 


480  Helbron,  Mikroorganismen. 

der  Effekt  hängt  sowohl  von  der  schwankenden  Wertigkeit  des 
Serums  als  auch  von  der  Schwere  der  Infektion  ab.  Besonders 
betont  PTy  dass  Deneke  bei  der  Behandlung  der  Pneumonie  mit  zu 
kleinen  Dosen  und  zu  kurze  Zeit  gearbeitet  habe. 

GalmeUe  (5)  erinnert  daran,  dass  v,  Pirket  nachgewiesen  hat, 
dass  bei  Einführung  von  Tuberkulin  in  die  Haut  eines  Tuber- 
kulösen mittels  Skarifikation  nach  48  Stunden  ödematöse  Bötung, 
eine  Art  Vaccine- Pustel,  auftritt,  ausnahmsweise  allerdings  auch  beim 
Gesunden,  und  dass  dieses  Verfahren  als  Kutanreaktion  bezeichnet 
wurde.  Wolff  wies  die  Reaktion  der  Schleimhäute  bei  Kindern 
nach,  und  CalmeUe  schlägt  die  Ophthalmoreaktion  mittels  Tuberkulins 
vor,  die  er  an  2ö  Patienten,  Kindern  und  Jugendlichen,  erprobt 
hat.  Er  gebraucht  eine  Lösung  von  trockenem  Tuberkulin,  das 
durch  95  prozentigen  Alhohcl  in  sterilisiertem,  destilliertem  Wasser 
ausgefällt  ist.  Die  Lösung  ist  1  pCt.,  und  man  träufelt  nur  einen 
Tropfen  in  ein  Auge  ein.  3 — 5  Stunden  später  tritt  bei  Tuber- 
kulösen Entzündung  der  Conjunctiva  palpebralis,  Schwellung  der 
Karunkel  und  fibrinöse  Exsudation  ein.  Nach  6  Stunden  ist  die 
Sekretion  viel  reichlicher.  Die  Höhe  der  Reaktion  tritt  zwischen 
6  und  10  Stunden  auf,  ohne  Schmerzen,  nur  mit  Brennen.  Beim 
Gesunden  tritt  keine  Sekretion  ein.  Danach  bestehen  keine  der  Unan- 
nehmlichkeiten oder  Gefahren  der  subkutanen  Injektion. 

Hirschkr  (20)  beschäftigte  sich  ebenfalls  mit  der  OpUkalmo' 
reakHon  und  fand  in  41  Fällen  von  sicherer  Tuberkulose  38  mal 
einen  positiven  Ausfall  der  kutanen  und  konjunktivalen  Tuberkulin- 
reaktion.     Deshalb  empfiehlt  er  die  Anwendung  der  Methoden. 

Franke  (15)  wandte  die  Ophthalmoreaktion  bei  24  Patienten  an, 
und  zwar  handelte  es  sich  bei  6  um  ausgesprochene  tuberkulöse 
resp.  skrophulöse  Augenerkrankungen,  die  alle  deutlich  positiv 
reagierten.  Von  den  18  anderen  reagierten  4  positiv,  1  Aderhaut- 
entzündung, 1  seröse  Iritis,  1  parenchymatöse  Keratitis,  1  abgelaufene 
Verletzung.  Die  übrigen  14  reagierten  negativ:  6  parenchymatöse 
Keratitiden  luetischer  Basis,  3  Episklerltis,  3  Iritis  serosa,  1  abgel. 
Chorioiditis,  1  Glaukom.  Fr.  glaubt,  die  Tuberkulinlöeung  durch 
Zusatz  eines  Kömchens  Thj'mol  unbeschadet  der  Wirkung  länger 
haltbar  machen  zu  können  und  empfiehlt  die  Methode  sehr. 

Soaenberg  (41)  wandte  die  Ophthalmoreaktion  bei  Larynxtuber» 
kvlösen  an,  bei  denen  eine  gleichzeitige  Lungentuberkulose  nicht  mit 
Sicherheit  nachgewiesen  cder  mit  grösster  Wahrscheinlichkeit  aus- 
geschlossen  werden  konnte.  In  4  derartigen  Fällen  trat  3  mal  eine 
positive  konjunktivale  Reaktion  ein,  im  vierten,  mit  positivem  mikro- 
kopischem  Befunde  eines  ezzidierten  Stückchens,  blieb  die  Reaktion 
negativ;  10  Stunden  nach  der  Einträufelung  einer  4prozentigen 
Lösung  in  das  andere  Auge  trat  hier  aber  eine  Reaktion  ein. 

Eppenstein  (14)  sah  bei  der  Ophthalmoreaktion  bei  skrophulösen 
Kindern  häufig  heftige  Katarrhe,  Phlyktänenbildung  und  Keratitis 
bei  Iprozentiger  Tuberkulinlösung;  deshalb  empfiehlt  er  die  anfäng- 
liche Anwendung  einer  ^prozentigen  Lösung.  Fiel  die  erste  Ein- 
träufelung negativ  aus,  so  wurde  dieselbe    mit  2-  und  4prozentiger 
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Lösung  wiederholt.  Untersucht  wurden  61  klinisch  sichere  Tuber- 
kulosen: bei  48  sicheren  Lungentuberkulosen  reagierten  bei  wieder- 
holten Einträufelungen  47  positiv,  eine  Meningitis  tuberoulosa  positiv, 
12  chirurgische  Tuberkulosen  alle  auf  Iprozentiger  Lösung  positiv. 
Von  76  Tuberkulose- Verdächtigen  reagierten  bei  wiederholter  Ein- 
träufelung  38  positiv,  von  76  Unverdächtigen  4  positiv. 

Citren  (6)  demonstriert  3  Tuberkulöse  mit  positiver  Ophihalmo- 
reaklion;  er  betont  ihre  Wichtigkeit  gerade  bei  fiebernden,  tuber- 
kuloseverdächtigen Individuen,  bei  denen  die  Tuberkulinreaktion 
nicht  ausführbar  ist.  C.  erprobte  die  Ophthalmoreaktion  mittels 
Iprozentigen  J^ocAschen  Alt-Tuberkulins  an  90  Patienten:  bei 
31  Tuberkulösen  war  sie  25  mal  positiv,  6  mal  negativ,  bei  14  Tuber- 
kaloseverdächtigen  11  mal  positiv,  3  mal  negativ,  bei  45  Nichttuber- 
kulösen 1  mal  positiv,  44  mal  negativ.  Die  Reaktion  war  meist  sehr 
mild,  nur  4  mal  trat  stärkere  Konjunktivitis  ein,  1  mal  eitrige; 
niemals  wurden  Fieber  oder  Allgemeinerscheinungen  beobachtet.  Die 
Starkegrade  der  Reaktion  systematisiert  er  f olgendermassen :  1)  Rötung 
der  Karunkel  und  der  Gonjunktiva  palpebralis  inferior:   Zeichen:  +. 

2)  Rötung  der  Gonjunktiva  palpebr.  inf.  +,  Gonj.  sclerae: Zeichen:  -|-  +• 

3)  Gonjunktivitis  purulenta  oder  anderweitige  stärkere  Grade  der 
Reaktion:  Zeichen:  +  +  +•  Eintritt  der  Reaktion  am  deutUchsten 
nach  12 — 24  Stunden,  Verschwinden  nach  2—4  Tagen  spontan. 
G,  empfiehlt  sehr  diese  Reaktion  und  hält  positiven  Ausfall  für  ein 
entschiedenes  Zeichen  der  Tuberkulose,  einen  negativen  für  keine 
Entscheidung  gegen  Tuserkulose, 

Im  Gegensatz  zu  diesen  Ausführungen    betont  CoUin  (8),    dass 
zunächst  schon  bei  der  Ophthalmoreaktion    die  Dosierung    eine  un- 
zuverlässige ist,  infolge  des  Fressens  von  Seiten  der  Patienten    und 
dadurch    evtl.    bedingter    wiederholter   Einträufelungen.     Negatives 
Ergebnis  der  Reaktion  erlaubt   keinerlei  sichere  Schlüsse,    das  posi- 
tive aber   auch   nicht   in  allen  Fällen;    femer  spricht  eine    positive 
Reaktion  auch  nur  für  tuberkulöse  Infektion,   aber  nicht  für  aktiv- 
tuberkulöse  Erkrankung.     Femer  muss  jede  artefizielle  Beeinflussung 
des  Infektionszustandes  der  Konjunktiva  durch  Kratzen  oder  Reiben 
auszuschliessen  sein,  ebenso  jede  gleichzeitige  Erkrankung  der  Binde- 
haut.    Diese  bildet  unbedingt  eine  Kontraindikation  gegen  die  Me- 
thode, ebenso  die  Anwesenheit  nur  eines  brauchbaren  Auges,    wenn 
die  Methode  an  diesem  erprobt  werden  soll.     Femer    macht  er  auf 
die  Leichtigkeit  der  Simulation  bei  jler  Methode   aufmerksam,  dann 
auf    die  Gefahren    einer    evtl.    späteren  Tuberkulinkur    durch  Auf- 
flackern   der  Konjunktivaireaktion.     Auch    die   Ungefährlichkeit  ist 
nicht  so  sicher,  wie  es  dargestellt  wird,  da  er  unter  30  Reaktionen 
5  mal    schwere    Bindehautkatarrhe    beobachten    konnte.     Hiemach 
schliesst  er,  dass  „die  konjunktivale  Tuberkulinreaktion  in  der  Form 
und  Dosierung,  in  der  sie  zurzeit  Anwendung  findet,  keine  Methode 
ist,    die  sich    zur    allgemeinen  Einführung    in  die    ärztliche  Praxis 
eignet    und  die  man    unbedenklich  dem    praktischen  Arzte    in    die 
Hand  geben  darf''. 

32* 
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Damaak  (9)  betont,  dass  die  bisherigen  Reaktionen  so  unbestimmt 
ausgefallen  seien,  weil  keine  einheitliche  Lösung  verwandt  wurde. 
Nach  ihm  ist  das  Pa^/eursche  Präparat  allein  für  die  Ophthalmo^ 
reaktion  geeignet.  Phthisiker,  die  bereits  eine  Zeit  lang  unter  spe- 
zifischer Behandlung  stehen,  reagieren  auf  Tuberkulineinträufelungen 
gar  nicht  oder  bedeutend  geringer.  Starke  Reaktion  ist  prognostisch 
günstiger,  schwache  ungünstiger.  D,  sah  bei  63  Tuberkulösen  nur 
einmal  ein  Ausbleiben  der  Reaktion;  von  3  Typhusfällen  reagierten 

2  positiv.  Bei  9  negativen  Fällen  mit  Obduktionsbefund  fand  sich 
nur  einmal  anatomisch  Tuberkulose,  allerdings  bei  starker  Kachexie. 
Es  traten  auch  wiederholt  stärkere  Reizungen  auf,  deshalb  erscheint 
D,  die  fünffache  Verringerung  des  T.  T.  P.  die  geeignetste  Anfangs- 
dosis. D.  hält  die  Ophthalmoreaktion  für  beweisend  für  Tuber- 
kulose mit  Ausnahme  des  Typhus,  die  negative  nicht  bei  länger 
spezifisch  behandelten  Tuberkulösen  und  ELachektischen. 

Mainini  (30)  berichtet  über  seine  Erfahrungen  mit  der  HaiU- 
und  Ophthalmoreaktion  auf  Tuberkulin.  Er  machte  bei  sicherer  kleine 
kutane  Impfschnitte  und  gebrauchte  Alttuberkulin  in  der  Verdün- 
nung von  1:80.  Er  fand  1)  bei  23  Tuberkulösen  mit  positivem 
Bazillenbefund  19  positive  Reaktionen;  die  4  nicht  reagierendea 
litten  an  vorgeschrittener  Tuberkulose  mit  Marasmus.  2)  Bei 
74  Tuberkuloseverdächtigen  67  mal  positives  Ergebnis.  3)  Bei  111 
Fällen  verschiedener  Krankheiten  ohne  Tuberkuloseverdacht  reagierten« 
89  positiv,  22  negativ.  Hiernach  ist  die  Methode  infolge  ihrer  über- 
grossen Empfindlichkeit,  bei  Erwachsenen  weoigstens,  für  den  klini- 
schen Gebrauch  fast  wertlos.  J/.  führte  dann  auch  die  Ophthalmo- 
reaktion  mit  öprozentiger  Alttuberkulinlösung  aus.  Erfand:  1.  Bei 
12  Bällen  mit  positivem  Bazillenbefund,  11  mal  positive  Reaktion. 
2.  Bei  32  Tuberkulose  verdächtigen  26  mal  positives  Ergebnis.  3.  Bei 
56  Fällen  ohne  Anhaltspunkt  fürTuberkose  8  mal  positives  Ergebnis. 
Aus  diesen  Ergebnissen  sohUesst  Jf .  unter  allem  Vorbehalt,  dass  die 
Ophthalmoreaktion  vielleicht  vorwiegend  auf  eine  aktive  Tuberkulose- 
hindeutet, die  kutane  Reaktion  auch  latente  Herde  aizeigt. 

Wiens  (57)  und  OihUher  (57)  benutzten  bei  der  O'jpMhalmo* 
reaktion  ein  nach  den  Vorschriften  von  Colmette  in  den  Höchster 
Farbwerken  beigestelltes,  trockenes  Tuberkulin.  Die  Lösungen  wurd^i 
stets  frisch  mit  destilliei  tem,  sterilisiertem  Wasser  hergestellt.  Die 
Resultate    bei    Einträufelungen    mit    1  prozentiger    Lösung    waren: 

a)  bei  9  sicher    nicht  tuberkulö^n  Fällen    6  mal  positive  Reaktion. 

b)  bei  1  verdächtigen  Fall  1  mal  positiv,  c)  Bei  2  sicher  Tuber- 
kulö^n  1  mal  positiv.  Bei  Einträufelungen  mit  öprozentiger  Lösung: 
a)  bei  24  sicher  nicht  Tuberkulösen  1  mal  positiv,  b)  Bei  5  Tuber- 
kuloseverdächtigen 2  mal  positiv,  c)  Bei  9  sicher  Tuberkulosen 
5  mal    positiv.     Dabei    traten    bei    der   1    prozentigen     Lösung    in 

3  Fällen  sehr  schwere  Konjunktivitiden  ein,  sodass  eine  weitere  Anwen- 
dung der  Methode  mit  1  prozentiger  Lösung  unzulässig  erscheint 
Jedenfalls  ist  die  Ophthalmoreaktion  keineswegs  ein  so  harmloser 
und  unbedeutender  Eingriff,  wie  bisher  allgemein  angenommen  wurde. 
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Schenk  (44)  and  Seiffert  (44)  verfuhren  bei  ihren  Versnoben 
über  die  OjMhalmoreaktion  in  der  Weise,  dass  sie  einen  Tropfen 
Iprozentigen  Alttuberkuiins  (Höchst)  in  Sprozentiger  Borsänrelösung 
«intranfelten;  trat  keine  Reaktion  ein,  so  wurde  eine  2  prozentige 
Lösung,  trat  dann  noch  keine  Reaktion  ein,  so  wurde  eine  4  prozentige 
Lösung   gebraucht.     Von    28    sicheren  Tuberkulösen    reagierten  auf 

1  proz.  Tuberkulin  22  positiv,  erst  bei  2  proz.  Tuberkulin  4,  bei 
4proz.  Tuberkulin  1.  Von  20  Tuberkuloseverdächtigen  'reagierten 
positiv  auf  1  proz.  Tuberkulin  6,  auf  2  proz.  Tuberkulin  6,  auf 
4  proz.  Tuberkulin  3.  Von  52  Fällen,  in  denen  klinisch  Tuberkulose 
ausgesdilossen  war,  reagierten  positiv  auf  1  proz.  Tuberkulin  3,   auf 

2  proz.  Tuberkulin  11,  auf  4  proz.  Tuberkulin  12.  Die  Autoren 
schreiben  der  Ophthalmor^iktion  zweifellos  eine  grosse  Bedeutung 
zu  und  empfehlen  sie  wegen  ihrer  Einfachheit  und  Gefahrlosigkeit 
möglichst  zur  allgemeinen  Anwendung. 

Baginahy  (1)  beobachtete  bei  der  OpkihalmO'  und  häanen  Tuber- 
JcuKnreaktüm  2  interessante,  schon  von  anderer  rieite  früher  beschriebene 
Erscheinungen:  Bei  einem  Kinde  war  die  Ophthalmoreaktion  positiv 
ausgefallen.  Bei  einer  Kontrollimpfung  mit  1  mg  Alttuberkulin  trat 
nach  positiver,  fieberhafter  Reaktion  ein  Wiederaufflammen  der  schcm 
vollständig  abgelaufenen  Ophthalmoreaktion  ein.  Ein  zweites  Kind 
wurde  am  2.  Oktober  kutan  geimpft  mit  ziemlich  starker  Reaktion. 
Am  13.  XIL  wurde  dasselbe  Kind  mit  0,4  mg  Tuberkulin  injiäert: 
sn  der  Stelle  der  früheren  vollkommen  geheilten  kutanen  Reaktion 
traten  nun  5  Tage  später  rosarote,  talergrosse  Infiltrate  auf.  Es 
handelt  sich  also  um  Wiederkehr  der  kutanen  Reaktion  in  auffallend 
starker  Weise.  Die  Ursache  ist  wohl  eine  Überempfindlickeit,  hervor- 
gerufen durch  Antikörper  bei  gleichzeitiger  Tuberkulose. 

Klieneberger  (22)  steht  ebenfalls  der  Ophthalmoreaktion  skeptisch 
gegenüber  und  betont  nach  seinen  bisherigen,  noch  nicht  abgeschlosse- 
nen Erfahrungen,  dass  eine  grössere  Zahl  nachweislich  Tuberkulöser 
auf  die  einmalige  Einträufelung  einer  1  prozentigen  Tuberkulinlösung 
überhaupt  nicht  reagieren,  dass  ferner  die  wiederholte  Tuberkulin- 
einträufelung  zu  Fehlem  in  der  Beurteilung  der  Reaktion  führt, 
welche  sie  in  dieser  Eörm  für  die  Klinik  unbrauchbar  machen. 
Kl.  fand  bei  17  sicher  Tuberkulösen  mit  Bazillennachweis  2  mal . 
zweifelhafte,  7  mal  keine  Reaktion,  unter  diesen  waren  2  Tuber- 
kulosen im  II.  und  eine  im  Frühstadium.  Mehrmals  eingeträufelt 
wurden:  1.  9  Tuberkulöse,  die  auf  die  2.  Einträufelung  positiv 
reagierten;  heftige  Entzündungserscheinungen  traten  1  mal  auf. 
2.  Von  6  Tuberkuloseverdächtigen  reagierten  bei  wiederholter  Ein- 
träufelung nur  2  positiv.  3.  Von  46  Fällen  bei  denen  Tuberkulose 
ausgeschlossen  war,  reagierten  nach  der  zweiten  Instillation  36  positiv; 
16  mal  trat  heftige  Konjunktivitis  ein.  Kl.  spricht  die  2.  Reaktion 
nur  als  Überempfindlichkeitsreaktion  an. 

Auch  Levy  (28)  beschäftigte  sich  mit  der  Ophthalmoreaktion  und 
kommt  zu  günstigenResultaten:  Von  den  sicher  Tuberkulösen  reagierten 
85pCt.,  von  den  wahrscheinlich  Tuberkulösen  60pCt.,  von  den  Ge- 
Sonden  6pCt.     L.  instilliert  zunächst  eine  2  prozentige  Lösung    von 
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Alttuberkulin,  wenn  diese  negativ,  eine  4prozentige;  glyzerinfreie 
Lösung  ist  unnötig.  Das  Höchster  Präparat  ist  ungeeignet.  Auch 
positiver  Ausfall  der  Reaktion  berechtigt  nicht  ohne  weiteres  zum 
Schlüsse  auf  vorhandene  Tuberkulose,  da  Typhusrekonvaleszenten  in 
mehreren  Fällen  positiv  reagierten,  ebenso  ein  schwerer  Diabetiker 
mit  negativem  Sektionsbefund.  Anschliessend  an  diesen  Vortrag 
teilen  Stadelmann  (49)  und  Wolff-Eisner  (49)  ihre  Erwägungen  mit, 
die  sie  zur  bejahenden  Beantwortung  der  Frage  führten,  dass  die 
Reaktion  nur  bei  spezifisch  tuberkulös  Infizierten  auftrete.  Die 
kutane  und  konjunktivale  Reaktion  besitzen  beide  grossen  Wert  und 
sollen  nebeneinander  angewandt  werden.  Die  Konjunktivaireaktion 
besitzt  grösseren  klinischen  Wert.  Der  n^ative  Aueiall  der  Reaktion 
lässt  bei  auf  anderem  Wege  nachgewiesener  Tuberkulose  sicher  eine 
ungünstige  Prognose  stellen. 

Kratis  (23),  Lusenberger  (23)  und  Ruas  (23)  kommen  in  ihrer 
Arbeit  über  die  OphOudmoreaktion  nach  ChanUmesse  bei  Typhus  zu 
folgenden  Schlusssätzen:  1.  Extrakte  ans  toxischen  Typhusstämmen, 
aus  Paratyphusbazillen  B.,  aus  Colibazillen  und  verdünntes  Tuber- 
kulin (1:60,  1:100)  zeigen  nach  konjunktivaler  Instillation  bei 
gesunden  Individuen  ausser  geringfügiger  Sekietion  nur  in  seltenen 
Fällen  entzündliche  Erscheinungen.  2.  Dieselben  Extrakte  rufen 
bei  Typhösen  und  andersartig  kranken  Menschen  entzündliche 
Reaktionen  hervor,  welche  meist  auf  die  Konjunktiva  des  Unter- 
lides beschränkt  blieben.  3.  Die  von  Chaniemesse  angebene  Ophthälmo- 
diagnose  mit  Typhusextrakt  lässt  sich  für  die  Diagnose  des  Typhus 
derzeit  nicht  verwerten.  Die  Serumreaktion  nach  Oruber-Widal  ist 
auch  heute  noch  die  exakteste  diagnostisch  verwertbare  Methode. 

Ixber  (26,  27)  betont  in  seiner  Arbeit  über  die  SerodiagnosUk 
der  Augenerkrankungen  zunächst  die  starke  Affinität  der  Verbindung 
eines  Antigens  mit  dem  zugehörigen  Amboceptor  zu  dem  Komplement; 
Antigen  und  Amboceptor  verbunden  nehmen  gierig  das  Komplement 
auf,  jedes  für  sich  allein  kann  keine  nennenswerten  Mengen  des 
Komplementes  binden.  Die  Bindung  des  Komplementes  wird  da- 
durch entschieden,  ob  die  Seromischung  noch  die  Fähigkeit  besitzt, 
ein  ihr  zugesetztes  hämol3rtische8  System,  d.  h.  eine  Aufschwemmung 
von  Hammelblutkörperchen  und  Hammelblutkörperchen -lö^^endes 
Serum,  zu  lösen  oder  ob  sie  durch  Komplementverbindung  diese 
Fähigkeit  verloren  hat.  Wassermann  und  Brück  gelang  der  Nach- 
weis spezifischer  Amboceptoren  mit  gelösten  Bakteriensubstanzen, 
z.  B.  antigenhaltigen  Organextrakten.  Praktisch  verfuhr  L.  bei 
seinen  Untersuchungen  über  Lues  und  Tuberkulose  f olgendermassen : 
Als  Antigen  dient  ein  mit  Kochsalzlösung  hergestellter  Extrakt  aus 
spirochätenhaltigen  fötalen  Organen.  Zu  diesem  klar  abzentrifu- 
gierten  Extrakt  wird  das  zu  prüfende,  vorher  bei  66®  inaktivierte 
Serum  in  entsprechenden  Dosen  hinzugefügt.  Als  dritter  Faktor 
kommt  hinzu:  normales  Meerschweinchenserum  ak  Komplement. 
Das  Gemisch  bleibt  eine  Stunde  im  Brütschrank  bei  37®.  Dann  wird 
ihm  zugesetzt  eine  Aufschwemmung  von  Hammelblutkörperchen, 
ein    Hammelbhitkörperchenlösendes    Serum    vom    Kaninchen   in  der 
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doppeltlösenden  Dosis.  Dieses  Gemisch  kommt  auf  2  Stunden  in 
den  Brütsehrank,  während  deren  die  Reaktion  verfolgt  wird.  Proto- 
kolliert werden  die  Versuche  nach  18 — 20stündigem  Stehen  auf  Eis. 
Unter  18  ophthalmologlsohen  Fällen  fand  sich  9  mal  Lues  ohne  anani- 
nestischen  Anhalt,  9 mal  mit  positiver  Anamnese.  Auch  für  Tuber- 
kulose Uess  sich  das  gleiche  Ergebnis,  wenn  auch  schwerer  erreichen; 
auch  mit  de:*  kutanen  Tuberkulinreaktion. 

Leber  (24)  berücksichtigt  zunächst  die  Wichtigkeit  der  Wasser- 
mannachen Serodiagnostik  behufs  ätiologischer  Feststellung  der  ver- 
schiedenen Augenerkrankungen,  insbesondere  der  Unterscheidung  von 
Lues  und  Tuberkulose,  und  zwar  auch  bei  sehr  zweifelhaften  Fällen; 
so  fand  er  bei  12  derartigen  Fällen  nach  dem  serologischen  Befund 
9  mal  Lues,  2  mal  Tukerkulose  als  Aetiologie.  Li  einem  Falle  von 
grosser,  grauweisser  Greschwulst  an  und  auf  der  Papille  bei  einer 
42jährigen  Dame  ohne  nachweisbare  Lues  ergab  die  Serodiagnostik 
sichere  Lues;  die  eingeschlagene  spezifische  Therapie  bestätigte  durch 
ihren  Erfolg  die  Therapie.  In  einem  Falle  von  Mikuliczsoher  Krank- 
heit, bei  dem  schon  die  mikroskopische  Untersuchung  exidierter 
Bindehautstüoke  eine  tuberkulöse  Ätiologie  ergeben  hatte,  fiel  die 
spezifische  serologische  Untersuchung  negativ  aus  und  bestätigte  die 
Tuberkulose  als  Aetiologie. 

CcUin  (7)  stellte  Versuche  mit  Tulaselaktin  und  Antitulase  Beh- 
rings bei  25  Fällen  von  Attgentvierkidose  an;  12  wurden  mit  Tulase- 
laktin, 13  mit  Antitulase  imd  6  mit  beiden  Präparaten  mittelst 
kombinierter  Methode  behandelt,  und  zwar  ausschliesslich  subkutan. 
Die  Anwendung  von  Antitulase  war  absolut  schmerzlos,  die  des  Tu- 
laselaktin verursachte  häufig  heftiges  Brennen.  Die  Injektionen 
wurden  stets  gut  vertragen.  Tulaselaktin  wurde  in  einer  Anfangs- 
dosis von  Vioo  mg  verabreicht  und  es  wurde  allmählich  bis  zu  8  mg 
gestiegen  bei  täglicher  Verdoppelung  der  Dosis;  die  Behandlungs- 
periode beträgt  also  10  Tage;  treten  toxis?he  Wirkungen  durch 
Störung  des  Allgemeinbefindens  auf,  so  muss  man  mindestens  20  Tage 
Ruhepause  folgen  lassen;  überhaupt  ist  eine  solche  von  mindestens 
14  Tagen  wünschenswert.  Antitulase  wird  in  viel  höherer  Dosis 
gegeben,  es  wird  mit  100  mg  begonnen,  täglich  verdoppelt  und  bis 
auf  2000  mg  gestiegen,  womit  die  einmalige  Kur  beendet  ist.  Bei  der 
Tulasebehandlung  treten  Allgemein-  und  Herdreaktionen  auf,  bei 
Tulaselaktin  hauptsächlich  erstere,  nur  selten  sichtbar  lokale,  bei 
Antitulase  hauptsächlich  letztere.  Von  Allgemeinreaktionen  sind 
Temperatursteigerungen  zu  nennen,  ohne  Störung  des  subjektiven 
Befindens,  ferner  erhebliche  Gewichtszunahme;  in  einem  Falle  trat 
naoh  1600  mg  Antitulase  ein  urtikariaähnliches  Exanthem  auf. 
Lokale  Reaktionen  traten  vor  allem  bei  Antitulase,  aber  nur  bei 
frischen  Fällen,  auf,  und  zwar  vor  allem  ziliare  Injektion;  sie  hielten 
sich  stets  in  massigen  Grenzen  ohne  ungünstigen  Verlauf.  Thera- 
peutisch scheint  ein  günstiger  Einfluss  vorzuliegen,  jedoch  ist  die 
Beantwo  ung  noch  nicht  spruchreif.  Ohne  Einwirkung  war  die  Tulase- 
behandlung bei  der  Bindehauttuberkulose.  Die  Anwendung  der 
kombinierten  Methode  erscheint  am  empfehlenswertesten,  und  zwar 
zuerst  Antitulase,  dann  Tulaselaktin. 
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Von 
Dr.  SPECIALE-CIRINCIONE 

in  Palermo. 

Physiologie. 

1.  Francesco  Älessandro,    Influenza  della   macerazione   acida   di   mucosa 

duodeno  digiunale  (contenente  secretina)  sulla  secrezione  lagrimale, 
sulla  produzione  deU'iunore  acqueo  e  sulla  civcolazione  del  fondo 
deirocchio.  Ricerche  sperimentali.  (Einfluss  der  sauren  [sekretin- 
haltigen]  Duodenojejunalschleimhautmaceration  auf  die  Tränen- 
^  Sekretion,  die  Bildung  des  Kammerwckssers  und  die  Zirkulation  des 
Augenhintergrundes.  Experimentelle  Untersuchimgen. )  Archivio  di 
Ottalmologia.     1907.    No.  3  und  4. 

2.  Bosscdino,  D.,  Ancora  una  parola  sulla  visibilitä  dei  raggi  X.  (Noch  ein 

Wort  über  die  Sichtbarkeit  der  X-Strahlen.)  Annali  a'ottalm.  1907. 
p.  364—366. 

3.  Brunacci,   B.,  I  pimti  corrispondenti  o  identici  retiniei  dimostrati  oolle 

immagini  postume.  (Die  entsprechenden  oder  identischen  Netzhaut- 
stellen, nachgewiesen  d\u*ch  die  posthumen  Bilder.)  Archivio  di 
ottalmologia.     1907.     Juglio-cigosto. 

4.  Chiari,  C,  Astigmatisrao  secondo  norma  e  contrazione  dei  muscoli  retti 

superiori  ed  inferiori.  Astigmatismo  contro  norma  e  ccmtrazione  dei 
quattro  muscoli  retti.  Modificazioni  della  Cornea  normale  (emmetrope ). 
(Astigmatismus  nach  der  Norm  und  Kontretktion  der  oberen  und 
unteren  Recti.  Astigmatismus  gegen  die  Norm  und  Kontraktion  der 
vier  Recti.  Modifikationen  der  normalen  [emmetroj)en]  Hornhaut.) 
Archivio  di  ottalmologia.     1907.     Febbraio-marzo. 

5.  Oatti,  A.,  Ricerche  sul  potere  emolitico  della  Cornea  e  del  cristaUino. 

(Untersuchungen  über  das  hämolytisclie  Vermögen  der  Hornhaut  und 
der  Linse.)     Annali  di  ottalmologia.     1907.     Fase.  9 — 10 — 11. 

6.  Marri,  E.,  Del  rapporto  fra  accomodamento  relative  Aj  (ed  A,)  e  senso 

della  terza  dimensione,  nei  monoculi.  (Ueber  die  Beziehimg  zwisohen 
relativer  Akkommodation  A|  (und  A,)  und  Sinn  der  dritten  Dimen- 
sion bei  Einäugigen.)  Annali  di  ottalmologia.   1907.  Fase.  9 — 10 — 11. 

7.  Ovio,  G.f  Osservazioni  sulla  regione  cieca  di  Mariotte.    (Beobachtimgen 

über  den  Mariotteschen  blinden  Fleck.)  Annali  di  ottalmologia. 
1907.     Fase.  1—2.     p.  1—115. 

1.  An  einer  Reihe  von  14  Hunden  hat  Verf.  exi)erimen teile  Unter- 
suchungen über  die  Wirkung  der  sauren  (sekretinhaltigen)  Duodeno- 
jejunalschleimhautmaceration  angestellt.  Er  hat  dabei  gefunden,  dass 
dieselbe,  in  den  Kreislauf  injiziert,  zusammen  mit  einer  Steigerung  der 
Sekretion  des  Pankreassaftes  bedingt: 

a)  eine  mehr  oder  weniger  starke,  aber  stets  deutliche  Steigerung 
der  Tränensekretion; 

b)  eine  Steigerung  in  der  Produktion  des  Kammer  wassere; 

c)  eine  arterielle  und  venöse  Hyperämie  des  Augenhin t^rgrundes. 

2.  Seine  Versuche  haben  Bossalino  zu  folgenden  zwei  wichtigen 
Schlüssen  geführt: 
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1.  Mit  den  gegenwärtigen  Hülfsmitteln  sind  die  X-Strahlen  nicht 
für  die  Wahrnehmung  der  Farben  nützlich; 

2.  dieselben  üben  keinerlei  Einfluss  auf  die  Netzhaut  aus,  wenn 
diese  die  Farben  mit  dem  gewöhnlichen  Licht  wahrnimmt. 

4.  Aus  den  Resultaten  seiner  Untersuchungen  über  die  Muskel- 
wirkung in  Bezug  auf  die  Homhautkrümmungen  schliesst  Verf. :  1.  dass 
die  normale  oder  astigmatische  Hornhaut  ihre  statischen  Verhältnisse 
mit  der  forcierten  Rotation  des  Augapfels  verändert ;  2.  dass  die  Aende- 
rungen  auf  die  Kontraktion  der  Recti  zurückzuführen  sind;  3.  diese 
Aenderungen  können  bei  beiden  Hauptmeridianen  gleichzeitig  eintreten, 
oder  für  beide  gesondert;  4.  die  Muskelkontraktionen  bedingen  mit 
wenigen  Ausnahmen  eine  Verkleinerung  des  Krümmungsradius  in 
dem  Meridian,  auf  dessen  Ebene  die  in  Tätigkeit  befindlichen  Muskeln 
liegen,  dagegen  rufen  sie  eine  Vergrösserung  des  Krümmungsradius 
des  senkrecht  zu  der  Ebene,  in  der  sie  sich  befinden,  stehenden  Meridians. 

Was  die  Beziehung  zwischen  Alter  und  Modifikationen  der  Hom- 
hautkrümmungen angeht,  so  zeigen  seine  Beobachtungen,  dass  die 
Variationen,  die  bei  jungen  Individuen  zur  Beobachtung  konmien, 
häufiger  und  hochgradiger  sind.  Wahrscheinlich  ist  anzunehmen,  dass 
sich  mit  der  verringerten  Elastizität  der  Hornhaut  bei  den  Erwachsenen 
eine  geringere  Kontraktions-  und  Tonizitätsstärke  der  Muskeln  ver- 
bindet. 

Als  praktische  Folge  ergibt  sich  daraus,  dass  die  Astigmatiker  nach 
der  Norm  den  Kopf  beim  Lesen  in  Bezug  auf  die  Fixität  der  Buchstaben 
«eitlich  halten  oder  umgekehrt,  da  diese  Stellung  der  partiellen  Korrektion 
ihres  Astigmatismus  durch  die  Kontraktion  der  seitlichen  Recti  günstig 
ist,  während  die  Astigmatiker  gegen  die  Norm  nur  dadurch  eine  partielle 
Korrektion  iiires  Fehlers  finden  werden,  dass  sie  den  einen  oder  den 
anderen  der  Muskeln  der  vertikalen  Ebene  kontrahieren,  in  anderen 
Worten  dadurch,  dass  sie  den  Kopf  in  Bezug  auf  die  Buchstaben,  die 
sie  lesen  SDllen,  vor-  oder  zurückbeugen. 

5.  Zu  seinen  Versuchen  über  das  hämolytische  Vermögen  der 
Gewebe  des  Auges  und  speziell  der  Hornhaut  und  Linse  hat  sich  GaUi 
des  Ochsen-  und  Lammauges  bedient,  von  denen  er  die  Sera  und  die 
Emulsion  der  Hornhaut  und  Linse  auf  die  Erythrozyten  vom  Kaninchen, 
Huhn,  Menschen,  Frosch  einwirken  liess.  Er  schUesst  dahin,  dass  die 
hämolytische  Reaktion,  auch  wenn  sie  im  Blutserum  recht  deuthch  oder 
vollständig  ist,  im  Hornhaut-  und  im  Linsengewebe  häufig  ganz  und 
gar  fehlt,  zuweüen  in  geringen  Spuren  angetroffen  wird.  Diese  Resultate 
stimmen  vollkommen  mit  denjenigen  überein,  die  Verf.  bei  denselben 
Tieren  für  den  Glaskörper  und  das  Kammerwasser  erhalten  hat,  so  dass 
sich  behaupten  lässt,  dass  alle  Bestandteile  des  dioptrischen  Apparates 
dieser  Tiere  im  allgemeinen  ohne  hämolytisches  Vermögen  sind. 

6.  Verf.  bespricht  zunächst  in  aller  Kürze  die  verschiedenen 
physiologischen  und  psychologischen  Anschauungen  und  würdigt  in 
wenigen  Worten  die  einschlägige  Literatur.  Alsdann  kommt  er  zur 
Erläuterung  seiner  Versuche,  für  die  er  diejenigen  Individuen  der  Klinik 
ausgewählt  hat,  welche  infolge  von  Unglücksfällen  oder  rasch  ent- 
ivickelter  Krankheiten  Aufhebung  des  Sehvermögens  auf  einem  Auge 
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oder  wenigstens  eine  äusserst  starke  Herabsetzung  desselben  zeigten. 
Für  die  Untersuchung  des  relativen  Akkommodationsfeldes  bediente 
er  sich  des  fernsehen  Asthenoptometers,  für  die  des  Tiefensinnes  des 
Tschermakschen  Apparates. 

Aus  dem  durchschnittlichen  Resultat  seiner  Experimente  glaubt 
Marri  folgende  Schlüsse  aufstellen  zu  können: 

a)  Die  Ausdehnung  des  Feldes  von  A,  erhält  sich  bei  den  Ein- 
äugigen in  der  ersten  Zeit  nach  der  Krankheit  oder  der  Gewalteinwirkung 
in  niedrigeren  Grenzen  als  normal,  im  Vergleich  mit  Kontrollindividuen; 

b)  im  Laufe  der  Zeit  erfährt  die  Ausdehnung  von  Aj  eine  progressive 
Zunahme,  bis  sie  den  Individuen,  bei  denen  intaktes  binokulares  Sehen 
und  physiologiscli  normale  Refraktion  besteht,  gleichkommt  und 
darüber  hinausgeht;  und  je  weiter  man  vorwärts  geht,  desto  mehr 
strebt  das  erwähnte  Feld  der  Totalausdehnung  der  absoluten  Akkommo- 
dation (A,)  gleichzukommen  und  mit  ihr  zu  verschmelzen; 

c)  der  Tiefensinn  zeigt  in  der  ersten  Zeit  des  monokularen  Zustandes 
eine  stärkere  Reduktion  als  diejenige,  welche  die  künstlich  und  momentan 
zum  Zweck  des  Vergleichs  monokidär  gemachten  Individuen  zeigen, 
und  diese  Defizierung  bewegt  sich  in  niedrigeren  Grenzen,  als  im 
Verhältnis  die  Ausdehnung  des  relativen  Akkommodationsfeldes  bei 
den  nämlichen  Individuen  herabgeht; 

d)  der  Tiefensinn  erfährt  mit  der  Zeit  bei  den  dauernd  monokular 
gewordenen  Individuen  eine  kontinuierliche  und  progressive  Verfeüie- 
rung  (im  Gegensatz  zu  den  von  anderen  Autoren  erhaltenen  Resultaten), 
und  diese  Erscheinung  steht  in  den  allermeisten  Fällen  in  direktem 
Zusammenhang  mit  der  progressiven  Zunahme  des  relativen  Akkommo- 
dationsfeldes. 

7.  Nach  einer  ausführlichen  und  erschöpfenden  Besprechung  der 
über  diese  Region  des  Auges  gemachten  Studien  kritisiert  Ovio  in  einem 
zweiten  Teil  seiner  Arbeit  die  von  dem  blinden  Fleck  gegebenen  Masse, 
die  ihm  von  den  verschiedenen  Autoren  zugeschriebenen  Formen,  seine 
Grösse,  Lage  u.  s.  w.,  und  legt  schliesslich  seine  eigenen  Versuche  dar, 
bei  denen  er  sich  des  Stereoskops,  der  Maddooc^chsn.  Kammer  u.  s.  w. 
bediente.  Zwei  Erscheinungen  hebt  er  hervor :  dass  die  Akkommodation 
keinen  grossen  Einfluss  auf  die  Grösse  und  Lage  des  blinden  Fleckes 
besitzt  und  die  Durchmesser  derselben,  die  Lage  seines  Zentrums  mit 
denjenigen  übereinstimmen,  die  man  durch  die  Berechnung  erhält. 
Er  stellt  noch  weitere,  höchst  wichtige  Betrachtungen  an,  die  für  das 
Referat  nicht  geeignet  sind.    Er  schliesst: 

Bei  den  Seherscheinungen,  die  man  entsprechend  dem  Mariotte^hßn 
blinden  Fleck  beobachtet,  hat  grossen  Einfluss  die  Irradiation.  Di6 
Irradiation  auf  diese  Gegend  scheint  zum  Teil  auf  den  gewöhnlichen 
Aberrationen  des  Auges,  zum  Teil  auf  der  diffusen  Reflexion  und  der 
falschen  Dispersion  der  Region  selbst  zu  beruhen.  Wenig  beeinflusst 
wird  die  Grösse  und  Lage  des  blinden  Fleckes  durch  die  Akkommodation, 
doch  erfährt  durch  letztere  der  blinde  Fleck  eine  gewisse  Senkung, 
welche  durch  Senkung  der  Linse  bei  der  starken  Akkommodations- 
anspannung  erklärt  werden  kann. 
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An  den  Rändern  des  blinden  Fleckes  fand  er  eine  merkliche  Zone 
relativer  Blindheit  für  Weiss  und  eine  ausgedehntere  Zone  relativer 
Blindheit  für  die  Farben. 

Für  die  Wahrnehmung  der  Farben  in  der  Nähe  des  blinden  Fleckes 
bemerkte  er  ein  ähnhches  Verhalten  me  an  der  Netzhautperipherie. 

In  Bezug  auf  die  Wahrnehmung  der  Formen  ist  das  Resultat  ein 
verschiedenartiges.  Die  Gegenstände  scheinen  entsprechend  dem  blinden 
Fleck  bald  sich  zu  vervollständigen,  bald  unterbrochen.  In  Bezug  auf 
die  Grössen  Wahrnehmung  sind  die  Resultate  ebenfalls  verschiedenartig : 
bald  tritt  eine  Veränderung  ein,  bald  nicht.  Dies  dürfte  darauf  zurück- 
zuführen sein,  dass  man  auf  dem  blinden  Fleck  keine  Empfindung, 
sondern  nur  die  Illusion  der  Empfindimg  hat. 

In  der  Nähe  des  blinden  Fleckes  entstehen  mit  Leichtigkeit  Er- 
müdungserscheinungen. Dieselben  zeigen  sich  leichter  mit  farbigem  als 
mit  weissem  Licht. 

Allgemeine  Pathologie  und  pathologische  Anatomie. 

8.  Ba88o,  D.,  Sulla  oftalmoplegia  traumatica  interna  da  colpi  oontundenti 

del  globo  oculare.  (üeoer  die  traumatische  innere  Ophthahnopl^e 
infolge  Kontusion  des  Augapfels.)  Annali  di  ottalmologia.  1907. 
Fase.  9—10—11. 

9.  Bertoxzi,  A.^  Alterazioni  congenite  della  coroide,  della  regione  cUiare 

6  dell*  iride.  (Angeborene  Alterationen  der  Chorioidea,  der  Cilictf- 
gegend  und  der  Iris.)  Annali  di  ottalmologia.  1907.  Fase.  6 — 7 — 8. 
p.  391—550. 

10.  Btetti,  A.9  Alterazioni  anatomo-patologiche  in  un  occhio  affetto  da 

cheratoipopion  e  da  glaucoma.  (Pathologisch-ematomische  Verände- 
rungen in  einem  Aase  mit  Keratohypopyon  und  Glaukom.)  Archivio 
di  ottalmologia.     1907.     No.  3  e  4. 

11.  Bocchi,  ContriDuto  alla  terapia  ed  anatomia  patologica  dei  melano- 

sarcomi  primitivi  degli  annessi  dell'  occhio.  (Beitrag  zur  Therapie 
und  pathologischen  ^atomie  der  primären  Melanosarkome  der  Augen- 
adnexe.) 

12.  Cirincione,  Alterazioni  determinate  dal  cisticeroo  nel  primo  stadio  della 

Bua  penetrazione  nell'  ocohio.  (Alterationen,  bedingt  durch  den 
Cysticercus  im  ersten  Stadium  seines  Eindringens  in  das  Auge.)  La 
clinica  oculistica.    Marzo  1907. 

13.  De  TAeto  Vollaro,  A,,  Fenomeni  di  acoentuata  vulnerabilitä  di  alouni 

tessuti  oculari  negU  animali  privati  del  pancreas.  (Erscheinungen 
ausgeprägter  Vu&erabilität  einiger  Augengewebe  bei  Pankreas- 
exstirpierten  Tieren.)   Archivio  di  ottalmologia.  1907.    Gennaio-marzo. 

14.  Derselbe,  Contributo  all'  anatomia  patologica  delle  formazioni  mem- 

branose  nel  cristaUino.  (Beitrag  zur  pathologischen  Anatomie  der 
häutigen  Gebflde  in  der  Linse.)  Acinali  di  ottalmologia.  1907. 
No.  2. 

15.  Paaetti^  O.,  und  ScUani,  C,  Oftalmoplegia  nucleare  eetema  famigliare 

progressiva.  (Progressive  familiäre  äussere  Nuklearophthahnoplegie.) 
Annali  di  ottalmologia.     1907.    Fase.  3 — 4. 

16.  iSbmperi,  G.,  Su  di  un  caso  raro  di  paralisi  esterna  dell'  oculomotore 

oomune  da  lesione  periferica.  (Ueber  einen  seltenen  Fall  von  äusserer 
I<ahmung  des  Oculomotoriua  communis  durch  periphere  Läsion.) 
Archivio  di  ottalmologia.     1907.     Luglio-agosto. 

8.  Häufig  führt  die  Kontusion  des  Augapfels  zu  einer  inneren 
Ophthalmoplegie  als  einziger  Folge  des  Traumas,  ohne  dass  zuweilen 
eine  sonstige  sichtbare  Läsion  bestünde.     Bdsso  teilt  5  derartige  Fälle 
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mit  and  bespricht  die  respektiven  Ansichten  der  verschiedenen  Autoren. 
Um  etwas  Aufklärung  in  die  Physiopathologie  der  inneren  Ophthalmo- 
plegie zu  bringen,  hat  Verf.  sodann  zwei  Reihen  von  Versuchen  an 
Kaninchen  angestellt.  Dieselben  sollen  zeigen :  1.  dass  die  Kontusions- 
traumen des  vorderen  Teiles  des  Augapfels  nicht  direkt  die  Pupillen- 
innervation  alterieren  und  dass  die  traumatischen  Erscheinungen  der 
Iris  vaskulären  Ursprung  haben  und  dazu  neigen,  sich  eher  durch 
Spasmus  als  durch  Lähmung  kundzugeben;  2.  dass  die  Bestimmung 
des  Augapfels  mittelst  der  Kompression  zwar  eine  Netzhautischämie 
bedingt,  aber  keinen  Einfluss  auf  den  Zustand  der  Pupille  im  Moment 
der  Kompression  besitzt  und  dass  die  Pupille  successiv  auf  das  Trauma 
mit  Gefäss-  und  spastischen  Erscheinungen  reagiert. 

Er  rechnet  die  traumatische  Ophthalmoplegie  zu  der  Kategorie  der 
sogenannten  indirekten  Läsionen  und  schliesst  dahin,  dass  bei  den 
indirekten  traumatischen  Läsionen  des  hinteren  Poles  des  Auges  und 
des  Sehnerven  die  kurzen  Ciliamerven  in  Mitleidenschaft  gezogen  werden 
können  und  dass  die  vorübergehende  oder  dauernde  Läsion  dieser  als 
die  Ursache  der  inneren  traumatischen  Ophthalmoplegie  infolge  Kon- 
tusion des  Augapfels  betrachtet  werden  kann. 

9.  Bertozzi  behandelt  in  verschiedenen  Kapiteln  das  interessante 
Argument  von  den  angeborenen  Alterationen  der  Uvea.  Obschon  in 
der  Literatur  eine  beträchtliche  Anzahl  von  Besclireibungen  all  dieser 
vielfältigen  Anomalien  vorliegen,  ist  ihre  Entstehungs weise,  ihre  Aetiologie 
doch  noch  ziemlich  dunkel.  Verf.  bespricht  ausführlich  die  von  den 
verschiedenen  Autoren  in  dieser  Hinsicht  aufgestellt-en  Ansichten  und 
fasst  schliesshch  nach  Mitteilung  einiger  persönlicher  Falle  seine  For- 
schungen in  folgenden  Sätzen  zusammen: 

1.  Bei  dem  gegenwärtigen  Stand  unserer  Kenntnisse  ist  es  nicht 
möglich,  den  angeborenen  Alterationen  der  Chorioidea,  Cihargegend 
und  Iris  eine  einheitliche  Pathogenese  zuzuschreiben; 

2.  die  Vorstellung  von  einem  entzündlichen  Prozess,  welcher  auf 
das  Auge  während  seiner  Entwicklung  wirkt,  ist  diejenige,  welche  uns  am 
logischsten  scheint  und  am  besten  diese  angeborenen  Alterationen  im 
allgemeinen  zu  erklären  vermag; 

3.  auch  wenn  man  der  Erblichkeit  eine  gewisse  Bedeutung  in  der 
Ätiologie  der  fraglichen  angeborenen  Alterationen  zuerkennt,  stehen 
diese  doch  meistens  in  Zusammenhang  mit  einem  infektiösen  Krank- 
.heitszustand  der  Eltern. 

10.  Bei  dem  Kranken,  einem  48  Jahre  alten  Bauern,  war  das  linke 
Auge  vor  10  Jahren  zum  erstenmal  mit  Erscheinungen  entzündlicher 
Natur  erkrankt.  Seit  ungefähr  8  Jahren  ist  dasselbe  vollfitändig  er- 
blindet. Jetzt  hat  sich  Pat.  wegen  heftiger  Schmerzen  an  dem  erwähnten 
Auge  vorgestellt.  Bei  der  Untersuchung  ergab  sich,  dass  es  sich  um  ein 
nicht  sehr  tief  gehendes  Hornhautgeschwür  mit  Hypopyon  in  einem  mit 
hinteren  Sjmechien  und  Glaukom  behafteten  Auge  handelte.  Es  wurde 
die  Enukleation  des  Auges  vorgenommen.  Die  mit  dem  Hömhaut- 
geschwürsgrund  angestellten  Kulturen  ergaben  Pneumokokken  von  ge- 
ringer Virulenz.  Das  enukleierte  Auge  wurde  fixiert  und  in  Serien  ge- 
schnitten. Von  den  angetroffenen  Alterationen  gibt  Verf.  eine  ausführliche 
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Beschreibung.  Von  besonderem  Interesse  sind  in  dem  histologischen  Be- 
fund die  nicht  erfolgte  Perforation  der  Descemetachen  Membran  und  die 
Anwesenheit  von  Calciumkarbonat-  und  Phosphatkonkretionen  in  der 
Papille,  untermischt  mit  Hämorrhagien.  Aus  diesen  Beftmden  nimmt 
Verf.  Veranlassung  zur  Besprechung  des  Verhaltens  der  Descemetachen 
Membran  beim  Keratohypopyon  und  der  Kalkkonkretionen  in  der 
glaukomatösen  Exkavation  der  Papille.  In  Bezug  auf  die  frühzeitige 
Perforation  der  Descemetachen  Membran  schUesst  er,  dass  zwar  dem 
Glaukom  eine  gewisse  Bedeutung  für  die  frühzeitige  Perforation  der 
Descemetachen  Membran  beim  Keratohypopyon  zuzuerkennen  sei,  ein 
grosser  Einfluss  jedoch  auch  durch  die  Natur  des  Infektionskeimes  und 
seine  Virulenzverhältnisse  ausgeübt  werde.  Was  die  im  Sehnervenkopf 
angetroffenen  Konkremente  angeht,  so  bespricht  er  die  Ansichten  der 
verschiedenen  Autoren  über  ihre  Entstehung,  wobei  er  jedoch  hervor- 
hebt, dass  in  diesen  Fällen  stets  hyaline  Konkremente  bestehen,  während 
es  sich  in  seinem  Falle  um  Kalkkonkremente  im  wahren  Sinne  des 
Wortes  handelte.  Die  Annahme  eines  vorausgegangenen  entzündlichen 
Prozesses  würde  ihre  Bildung  nicht  voll  erklären. 

11.  Bocchi  teilt  zwei  Fälle  von  primärem  Melanosarkom  der  Orbita 
resp.  der  Conjunctiva  bulbi  mit.  Im  ersten  Falle  gab  der  Tumor  Ver- 
anlassung zu  Exophthalmus  nach  vom  und  unten  und  sprang  unter 
dem  rechten  Orbitalbogen  vor.  Er  wurde  unter  Schonung  des  Auges 
duroh  eine  Inzision  über  dem  Oberlid  exstirpiert.  Bei  der  Operation 
musste  der  obere  Rectus  mit  entfernt  werden.  Bei  der  mikroskopischen 
Untersuchung  zeigte  der  Tumor  die  Eigenschaften  eines  melanotischen 
Fibrosarkoms. 

Der  andere  Tumor,  der  in  der  oberen  Skleralgegend  S€kss,  von  röt- 
lich-brauner Farbe  war  und  sich  auf  die  Hornhaut  schob,  wurde  durch 
möglichst  tiefes  Lospräparieren  von  der  Sklera  und  Cornea  entfernt. 
Die  mikroskopische  Untersuchimg  bestätigte  die  Diagnose  eines  mela- 
notischen Sarkoms.  Die  Frau  zeigte  nach  ungefähr  einem  Jahr  ein 
Rezidiv  und  wurde  von  neuem  operiert,  wobei  auch  die  Kauterisation 
der  Skleralgegend  gemacht  wurde. 

Aus  diesen  beiden  Fällen  zieht  Bocchi  wichtige  Schlüsse  sowohl  in 
Bezug  auf  die  relative  Benignität  des  Verlaufes  als  über  das  Pigment 
dieser  Tumore,  über  das  er  chemische  Versuche  ausführte. 

12.  Girincione  hat  einen  Fall  gehabt,  bei  dem  der  Cysticercus  seit 
angefähr  35  Tagen  in  das  Auge  und  seit  ca.  18  Tagen  in  den  Glaskörper 
eingedrungen  war.  Er  hat  an  ihm  die  Alterationen  studiert,  die  der 
Cysticercus  in  diesem  ersten  Stadium  seines  Eindringens  in  das  Auge 
hervorruft. 

Die  Schlüsse  dieser  wichtigen  histologischen  Untersuchungen  sind : 

1.  Der  Cysticercus  im  Glaskörper  entfaltet  eine  irritative  Wirkung, 
die  auf  die  Netzhaut  und  den  Sehnerven  beschränkt  ist,  bildet  eine 
präretinale  Zellmembran,  welche  nur  an  wenigen  Stellen  mit  der  Netz- 
haut verwachsen  ist  und  verleiht  der  Netzhaut  und  Papille  das  ver- 
schleierte Aussehen; 

2.  das  Schrumpfen  des  präretinalen  Häutchens  ruft  Kontraktion 
der  inneren  Schichten  der  Netzhaut  und  Fältelung  der  drei  äusseren 
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Schichten  hervor,  woraus  sich  die  Kräuselung  des  Augenhintergrundes, 
der  Beginn  der  Netzhautablösung  ergibt; 

3.  der  Cysticercus  in  dem  Glaskörper  liegt  unter  der  Glasmembran, 
und  zwischen  derselben  und  dem  Parasiten  befindet  sich  eine  zitronen- 
gelbe Flüssigkeit,  welche  sich  bei  der  Extraktion  des  Cysticercus  ent- 
leert und  welche  in  den  subretinalen  Raum  eintreten  kann,  wenn  der 
Parasit  durch  die  Halsbewegungen  in  der  perivaskulären  Netzhaut  eine 
Bresche  öffnet,  imd  eine  Netzhautablösung  hervorruft; 

4.  die  Fleckchen  über  dem  Cysticercus  beruhen  auf  der  Anwesen- 
heit von  subhyaloidealen  Zellnestem,  das  Irisieren  des  Bläschensaumes 
auf  einer  optischen  Erscheinung; 

5.  der  weisse  Netzhautfleck  entsprechend  der  Stelle,  von  wo  aus 
der  Cysticercus  in  den  Glaskörper  eindrang,  ist  Narbengewebe,  welches 
eine  Verwachsung  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut  herstellt; 

6.  in  dem  Stück,  auf  dem  der  Parasit  an  der  Netzhaut  klebt,  ist 
die  Netzhaut  in  bindegewebige  Membran  umgewandelt; 

7.  zahlreiche  vielkemige  Körper  finden  sich  an  der  Oberfläche  der 
präretinalen  Membran; 

8.  die  schweren  Alterationen,  die  sich  in  spät  enukleierten  Augen 
finden,  sind  eine  Flöge  der  Prohferation  und  Umbildung  des  Aderhaut- 
gewebes, hervorgerufen  durch  den  Cysticercus  als  Fremdkörper  und 
nicht  durch  eine  irritierende  Wirkung  desselben ; 

9.  die  Extraktion  des  Cysticercus  aus  dem  Glaskörper  geschieht 
in  günstigen  Verhältnissen,  wenn  derselbe  prävesikuläre  Fleckchen  zeigt 
und  muss  man  den  subhyaloidealen  Raum  erreichen,  ohne  die  Glas- 
membran zu  eröffnen. 

13.  Verf.  stellte  seine  Versuche  an  kleinen  Hunden  an.  Er  konnte 
so  konstatieren,  dass  auf  die  einfache  Aspiration  des  Kammerwassers 
sowohl  im  Zustande  ziemhcher  Glykosurie  als  bei  vollständigem  Fehlen 
derselben  in  verschiedenem  Masse  und  in  nicht  konstanter  Weise  bei  den 
verschiedenen  pankreasexstirpierten. Tieren  Erscheinungen  einer  lang- 
samen Entzündung  aller  Gewebe  des  Auges  folgten. 

14.  De  Lieto  Vollaro  hat  Gelegenheit  gehabt,  eine  Linsenalteration 
zu  beobachten,  die  er  als  den  Ausgang  einer  traumatischen  Katarakt 
der  Kindheit  auffasst.  In  diesem  Fall  wurden  die  Lösungs-  und  Re- 
sorptionsprozesse der  Linsenfasem  infolge  des  Traumas  der  Linse  durch 
die  Iritis  zerstört,  wodurch  man  Verwachsung  zwischen  Iris  und  Vorder- 
fläche der  Linse  und  Fehlen  der  vorderen  Kapselbekleidung  in  diesem 
Stück  bekam.  Ein  Teil  der  membranösen  Portion  der  Katarakt  konnte 
als  von  entzündUcher  Entstehung  betrachtet  werden. 

15.  Verff.  beschreiben  verschiedene  Fälle  dieser  Läsion,  welche  auf 
beiden  Seiten  die  Aussenmuskeln  des  Auges  angreift. 

16.  Aus  einem  klinischen  Fall,  der  in  der  2.  Augenklinik  zu  Wien 
zur  Beobachtung  kam,  zieht  Verf.  folgende  Schlüsse: 

1.  Die  äussere  Lähmung  des  Oculomotorius,  welche  gewöhnlich 
zentralen  Ursprungs  ist,  kann,  obwohl  selten,  auch  auf  eine  periphere 
Läsion  erfolgen; 

2.  dieselbe  gehört  zu  keiner  speziellen  Läsion,  wie  die  vielfältigen 
Ursachen  beweisen,  die  sie  hervorrufen  können; 
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3.  im  allgemeinen  trifft  man  sie  in  einem  ersten  Stadium  des  Krank- 
heitsprozesses, da  die  Lähmung  mit  dem  Fortschreiten  der  Affektion 
zu  einer  totalen  werden  kann,  was  in  seinem  Fall  ohne  Zweifel  geschehen 
wäre,  wenn  der  operative  Eingriff  das  Leiden  nicht  angehalten  und  zum 
Kückgange  gebracht  und  dementsprechend  die  paralytischen  Erschei- 
nungen beschränkt  hätte; 

4.  es  kann  kein  Gesetz  bestehen,  welches  imstande  wäre,  die  ver- 
schiedenen Fälle  zu  erklären ;  aber  nichtsdestoweniger  lässt  sich  im  all- 
gemeinen sagen,  dass  die  in  dem  oberen  inneren  Teil  der  Orbita  lokali- 
sierten Läsionen  (welche  bei  den  Siebbeinhöhlenentzündungen  an- 
getroffen werden)  leichter  die  äussere  Lähmung  des  Oculomotorius  be- 
<lingen,  während  die  in  dem  unteren  äusseren  Teil  der  Orbita  lokaü- 
sierten  leichter  mit  Lähmung  der  inneren  Muskeln  des  Auges  einhergehen. 

Therapie  und'  Heilmittel. 

17.  Angeliicci,  A.,  Sulla  fasciatura  preventiva  negU  operati  di  cataratta. 

(Ueber  den  Präventiwerband  bei  den  Kataraktoperierten.)  Arohivio 
di  ottalmologia.     1907.     Gennäio. 

18.  Antonelli,   A.,   Indicazioni  di   terapia   conaervatrioe   o    di   operazioni 

radicali,  nei  traumatismi  gravi  del  globo  oculare.  (Indikationen  der 
konservativen  Therapie  (äer  Kadikaioperationen  bei  den  schweren 
Verletzungen  des  Aiigapfels.)  Rivista  itaUana  di  ottalmologia.  1907. 
No.  3—5. 

19.  BialetH,  C,  Una  modificazione  al  metodo  di  Vacher  e  Pausier  nella 

formazione  del  lembo  congiuntivale  aderente  per  Testrazione  della 
cataratta.  (Formazione  di  due  lembi  congiuntivaU  aderenti).  (Eine 
Modifikation  zur  Vacher-Pansierschen  Methode  in  der  Bildung  des 
adhärenten  Bindehautlappens  für  die  Kataraktextraktion.  [Bildung 
zweier  adhärenter  Bindehautlappen.])  Annali  di  ottalmologia.  1907. 
Fase.  6—7—8. 

20.  Di  Giuseppe,  Tito,  Gh  atti  operativi  nella  paralisi  nucleare  di  Wemicke. 

Contribuzione  clinica.  (Die  Operationsakte  bei  der  nuklearen  Läh- 
mung von  Wemicke.  Klinischer  Beitrag.)  Rivista  itaUana  di  ottal- 
mologia.    1907.    No.  6 — 7. 

21.  Forttmaii,  A.,  L'acido  picrico  nelle  ustioni  chimiche  dell'  occhio  con 

speciale  riguardo  in  quelle  da  ceJce.  (Die  Pikrinsäure  bei  den  chemischen 
tJstionen  des  Auges  mit  besonderer  Berücksichtigimg  derjenigen  durch 
Kalk.)    AnnaU  di  ottahnologia.     1907.     Fase.  9—10—11. 

22.  Marri,   E.,   L'elettromagnete  gigante  nella   chirurgia  oculare.      (Der 

Riesenelektromagnet  in  der  Augenchirurgie.)  Annali  di  ottalmologia. 
1907.     Faso.  6. 

23.  Pedrazzoli,  La  cura  del  tracoma  e  il  tachiolo.     (Die  Behandlung  des 

Trachoms  imd  das  Tachiol.)  Rivista  italiana  di  ottalmologia.  1907. 
No.  3—5. 

24.  Ratnpoldiy  R.,  Azione  terapeutica  del  jequirity  in  alcuni  casi  di  cancro. 

(Therapeutische  Wirkung  des  Jequirity  in  einigen  Fällen  von  Krebs.) 
AnnaU  di  ottahnologia.     1907.     Fase.  3 — 4. 

25.  Derselbe,  Azione  terapeutica  del  jequirity  in  alcuni  casi  di  cancro. 

nia  nota  preventiva.  (Therapeutische  Wirkung  des  Jequirity  in 
einigen  FäUen  von  Krebs.  3.  vorläufige  Mitteilung.)  Annafi  di 
ottahnologia.     1907.     Fase.   9—10—11. 

17.  Der  Verband  ruft  gewöhnhch  einen  Prozess  der  Bindehaut- 
hjrperämie  hervor,  einhergehend  mit  einem  leichten  katarrhaUschen 
Zustand,  von  verschiedener  Dauer.  Es  ist  demnach  klar,  dass  es,  sofern 
man  den  postoperativen  Verband  anwenden  Avill,  angezeigt  ist,  den 
Probe  verband  solange  beizubehalten,  bis  die  Sekretion  verschwunden  ist. 
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Der  Präventivverband  bietet  ausserdem  folgende  Vorteile:  Er  ge- 
wöhnt den  Kranken  an  den  postoperativen  Verband,  indem  er  die  In- 
toleranz dagegen  vermindert,  und  beseitigt  oder  mildert  das  Gefühl 
von  Jucken,  über  das  er  sonst  nach  der  Operation  klagt.  Die  Tage,  die 
bis  zur  Gewöhnung  an  den  Verband  vergehen,  sind  dadurch  für  die 
Krankenhauspatienten  von  Vorteil,  dass  dieselben  sich  an  die  Kost  und 
die  Umgebung  gewöhnen  und  eine  längere  Beobachtung  des  Allgemein- 
zustandes des  Patienten  ermöglicht  ist. 

18.  Die  Enukleation  wird  erfordert  durch  die  Anwesenheit  von 
Fremdkörpern,  deren  Extraktion  nicht  gelungen  ist,  und  bei  jeder  Wunde 
mit  schwerer  Zerstörung  des  Augapfels.  Die  konservative  oder  wenigstens 
abwartende  Behandlung  ist  berechtigt  bei  den  einfachen  und  b^renzten 
Verletzungen  ohne  anscheinende  Beteiligung  der  Iris. 

19.  BialeUi  weist  auf  die  Vorzüge  der  Bildung  eines  Bindehaut- 
lappens bei  der  Kataraktextraktion  und  legt  nach  Beschreibung  der 
Uebelstände  der  Methode  von  Vacher  und  Pausier,  von  Czermak  und 
von  Baiardi  sein  eigenes  Verfahren  dar,  welches  in  der  Anlegung  zweier 
adhärenter  Bindehautli^pen  an  der  Stelle,  an  der  man  die  Punkticxi 
und  Kontrapunktion  machen  will,  besteht.  Dieses  Verfahren  gestattet 
nicht  allein  den  raschen  Verschluss  der  Wunde,  sondern  verhindert  auch 
das  Eindringen  des  Blutes  in  die  Vorderkammer  und  erleichtert  die 
Iridektomie  oder  die  Extraktion  der  Linse  mit  dem  Löffel,  indem  man 
in  dem  Zwischenlappenraum  handelt. 

20.  Di  Giuseppe  teUt  eine  klinische  Beobachtung  dieser  seltenen 
Krankheit  mit,  auf  die  zuerst  yon  Wemicke  aufmerksam  gemacht 
worden  ist.  Es  handelt  sich  um  einen  16  jährigen  jungen  Burschen  mit 
vollständiger  Lähmung  des  Levator  palpebrae  sup.  dextr.,  des  Rectus 
sup.  dextr.,  des  Rectus  internus  dextr.  und  leichter  Parese  des  Facialis 
mandibularis  dextr.  Alle  übrigen  Augen-  und  Gesichtsmuskeln  waren 
intakt.  Durch  die  Operation  gelang  es,  eine  gute  Korrektion  zu  erzielen. 
An  die  Erläuterung  des  klinischen  Falles  schliesst  sich  eine  Besprechung 
der  Ätiologie  und  der  verschiedenen  klinischen  Formen  dieser  Krankheit. 

21.  In  83  Fällen  von  Ätzung  des  Auges  mit  Kalk  hat  Fortunati 
die  Pikrinsäure  angewandt  und  dadurch  recht  glückliche  Resultate  er- 
zielt. Die  Behandlung  ist  folgende:  Beseitigung  der  Teilchen  des 
Kaustikums.  Einige  Minuten  lange  Irrigation  mit  lauwarmer  physio- 
logischer Kochsalzlösung.  Wenn  er  befürchtet,  dass  die  Irrigation  zur 
Eliminierung  aller  Teilchen  des  Kaustikums  nicht  ausreichend  gewesen 
sein  möchte,  instiUiert  er  eine  halbe  und  auch  eine  ganze  Stunde  lang 
fortgesetzt  alle  fünf  Minuten  ganz  reines  Olivenöl  zwischen  die  Lider. 
Darauf  Applikation  der  Pikrinsäure  in  2  proz.  Salbe  zweimal  täglich, 
morgens  und  abends.  In  101  Fällen  von  chemischen  Ustionen  (darunter 
83  durch  Kalk)  wurden  so  62  vollständige  Heilungen  erzielt,  bei  33  blieben 
leichte  Hornhauttrübungen  zurück. 

Um  sodann  histologisch  die  durch  den  Kalk  auf  der  Hornhaut  her- 
vorgerufenen anatomischen  Alterationen  zu  studieren  und  die  Wirkungs- 
weise der  Pikrinsäure  aufzuklären,  hat  Fortunati  Versuche  an  Kaninchen 
und  jungen  Hunden  angestellt.  Aus  denselben  ergibt  sich,  dass  der 
Kalk  auf  der  Hornhaut  rasch  eine  Triibung  hervorruft,  welche  zum 
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grössten  Teil  auf  der  Koagulation  des  Protoplasmas  durch  Eindringen 
des  Giftes  in  dasselbe  beruht  und  allmählich  gegen  die  Peripherie  des 
Ustionsherdes  abnimmt.  An  diesem  bildet  sich  das  Anfangsgeschwür, 
welches  sich  später  auf  das  benachbarte,  weniger  lädiert  scheinende 
Gewebe  ausbreitet.  Eben  auf  die  oberflächlichen,  fem  von  dem  nekro- 
tischen Herd  entstandenen  Trübungen  entfaltet  das  Mittel  vorzüglich 
seine  heilende  Wirkung.  Es  genügen  knapp  24 — 36  Stunden  des  Kon- 
taktes zwischen  Hornhaut  und  Pikrinsäure,  damit  die  erwähnten 
Opazitäten  sich  aufhellen,  damit  auch  eine  oberflächliche  Abschuppung 
des  Epithels  prompt  heile,  so  dass  die  Hornhaut  ihr  normales  Aussehen 
wiedererlangt.  Hier  handelt  es  sich  jedoch  nicht  schon  um  Rekon- 
struktionen zerstörter  Elemente,  sondern  um  eine  direkte  Beeinflussung 
des  Zellprotoplasmas,  ^^elches  wieder  auflebt. 

23.  Mit  der  Anwendung  des  Tachiols  hat  Verf.  bei  der  Behandlung 
des  Trachoms  so  vorzügliche  Resultate  erhalten,  dass  er  es  jetzt  als 
ausschliessliche  Behandlung  in  den  verschiedenen  Stadien  verwendet. 

24.  BampoUi  will  mit  den  von  dem  Chemiker  Leopoldo  ZambeUettt 
zu  Mailand  bereiteten  Jequiritygelatinescheiben  zwei  Lidkrebse  be- 
handelt und  zur  Heilung  gebracht  haben. 

25.  Verf.  berichtet  über  weitere  12  Krebsfälle,  in  denen  das  Je- 
quirity  zur  Anwendung  kam.  Von  den  neuen  Fällen  heilten  zwei  Epi- 
theliome, eines  an  der  Lippe,  das  andere  an  der  Wange.  Auch  die 
Epitheliome  der  Schleimhäute  erfahren  eine  wohltätige  Beeinflussung 
durch  die  Anwendung  des  Präparates. 

Tränenapparat. 

26.  Orlandini,  0. ,  Studi  istologici  sulle  cisti  delle  vie  lacrimali.  (Histologische 
Untersuchungen  über  die  Cysten  der  Tränenwege.)  Annali  di  ottal- 
mologia.     1907.     Faso.  6—7—8. 

26.  Verf.  teilt  verschiedene  Beobachtungen  über  Cysten  mit,  die 
sich  unter  der  Augenbraue,  an  dem  Oberlid  und  auch  an  dem  Unterlid 
(Dakryops)  entwickelt  hatten  und  in  der  Folge  von  Traumen  aufgetreten 
waren.  Er  hat  eine  sorgfältige  histologische  Untersuchung  derselben 
vorgenommen. 

Aus  seinem  Studium  hat  er  sehen  können: 

Dass  in  der  Mehrheit  der  angeführten  Fälle  die  Theorie  von  der 
mechanischen  Retention  diejenige  ist,  die  am  leichtesten  bei  allen 
Varietäten  der  Tränencysten  angetroffen  werden  kann;  dass  zuweilen 
die  Cyste  von  Läsionen  infektiöser  Natur  ausgeht,  welche  in  der  Tränen- 
drüse mit  degenerativen  Alterationen  des  Drüsenparenchyms  selbst 
entstehen. 

Die  Verlegung  der  Tränenkanälchen,  der  Hauptdrüsen  oder  der 
Ausführungsgänge  der  Krauseschen  Drüse  kann  auf  Entzündung  der 
Konjunktivalschleimhaut  zurückzuführen  sein;  doch  ist  auch  in  diesem 
Falle  die  Ätiologie  der  Cyste  eine  mechanische. 

Die  Cystenflüssigkeit  sodann  ist,  wenn  sie  durch  die  Degenerations- 
produkte des  Drüsenparenchyms  gebildet  ist,  hell,  durchsichtig,  enthält 
Albuminoide  und  Salzsubstanzen. 

Zeitachrfft  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XX.    Hen  5.  33 
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OrbiU. 

27.  Benedetti,   A.^  Contributo   all'   enoftalmo   traumatico.      (Beitrag   zum 

traiimatischen  EnophthalmuB.)  Rivista  italiana  di  ottalmologia. 
1907.     No.  8—9—10. 

28.  Calderaro,  Angioma  deir  estromitä  anteriore  del  retto  interne.    Contri- 

buto chirurgico.  (Angioma  des  vorderen  Endes  des  Rectus  internus. 
Chirurgischer  Beitrag.)    La  clinica  oculistica.     1907.     p.  2925 — 2933. 

29.  Casali,  A.,  Ferita  dell*  orbita  penetrante  nella  cavitä  cranica;  e  contri* 

buto  alla  diagnosi  oftalmoscopica  deir  ematoma  delle  guaine  del  nervo 
ottico.  (In  die  Schädelhöhle  penetrierende  Wunde  der  Orbita  und  Bei- 
trag zur  ophthalmoskopischen  Diagnose  des  Hämatoms  der  Sehnerven- 
scheiden.)   Annali  di  ottalmologia.     1907.     Fase.  1 — 2. 

30.  Derselbe,  Un  caso  raro  di  mucocele  del  seno  frontale  destro.     (Ein 

seltener  Fall  von  Mukocele  der  rechten  Stirnhöhle.)  Annali  di  ottal- 
mologia.    1907.     Fase.  3—4. 

31.  Cirinctone,  Contributo  alla  diagnosi  ed  alla  cura  deir  esoftalmo  da 

mucocele  etmoidale.  (Beitrag  zur  Diagnose  und  Behandlung  des 
Exophthalmus  durcli  Ethmoidalmukocele.)  La  clinica  oculistica. 
1907.     Gennaio. 

32.  Fabrini,  E.,  Contributo  alla  casistica  dei  corpi  estranei  deir  orbita. 

(Beitrag  zur  Kasuistik  der  Fremdkörper  der  Orbita.)  Annali  di  ottal- 
mologia.    1907.     Fase.   1—2. 

27.  Verf.  berichtet  über  einen  klinischen  Fall,  der  in  der  Augen- 
klinik zu  Rom  zur  Beobachtung  kam.  Es  handelt  sich  um  einen  Mann, 
der  infolge  eines  Falles  eine  ausgedehnte  Wunde  an  der  rechten  Augen- 
braue davongetragen  hatte.  Ungefähr  einen  Monat  nach  dem  Fall 
bemerkt  er,  dass  das  rechte  Auge  um  fast  einen  halben  Zentimeter  nach 
hinten  disloziert  ist.  Nach  3  Jahren  nachuntersucht,  zeigt  Pat.  keinerlei 
Verschlimmerung  der  Symptome.  Nach  den  ausgeführten  Radio- 
graphien  möchte  es  scheinen,  dass  eine  schräge,  unvolbtändige  Fraktur 
des  Stirnbeines  unten  entsprechend  der  Stirnhöhle  und  lineare  Quer- 
fraktur der  aufsteigenden  Apophyse  des  Oberkiefers  —  Stimfortsatz  — 
stattgefunden  habe.  Der  Fall  würde  demnach  die  KLnochentheorie 
bekräftigen,  jedoch  die  anderen  Theorien  nicht  vollständig  ausschliessen. 

28.  Calderaro  teilt  einen  seltenen  Fall  von  Angiom  der  Skeral- 
bindehaut  bei  der  Karunkel  mit,  welches  als  subkonjunktivales  kaver- 
nöses Angiom  des  inneren  Winkels  des  linken  Auges,  verwachsen  mit 
der  Sehne  des  Rectus  internus,  diagnostiziert  wurde.  Die  Geschwulst 
wurde  exstirpiert,  wobei  er  auch  die  Seime  des  Rectus  internus  durch- 
sclmitt,  die  er  dann  nähen  musste.  Es  wurde  die  mikroskopische  Unter- 
suchung gemacht,  welche  ergab,  dass  der  Tumor  sich  aus  dem  inneren 
Rectus  entwickelt  hatte  und  demnach  den  dritten  Fall  in  der  Literatur 
darstellt. 

29.  Ein  11  Jahre  alter  Junge  glitt  aus  und  schlug  mit  der  linken 
Augengegend  auf  einen  Regenschirmstab,  der  sich  einbohrte.  Er  ver- 
lor das  Bewusstsein  und  zeigte  bei  der  Untersuchung  eine  (Juerwunde 
an  dem  Oberlid,  Chemosis  am  Unterlid,  unbeweglichen  exophthal- 
mischen  Bulbus  ohne  Sehvermögen  und  mit  Mydriasis.  Es  trat  Fieber 
ein,  Erbrechen,  athetorische  Bewegungen  und  tonisch-klonisclie  Kon- 
traktionen an  den  Extremitäten.  Bei  der  ophthalmoskopischen  Unter- 
suchung: ödematöse  Papille  und  Venenanschoppung.  Nach  3  Tagen 
trat  der  Exitus  ein.     Es  wurde  die   Sektion  vorgenommen,   welche 
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Läsionen  der  Knochenwände,  der  Hirnhäute  und  des  Gehirns  mit  aus- 
gedehnten Blutergüssen  zeigte,  trotzdem  zwischen  den  Sehnervenscheiden 
kein  Bluterguss  angetroffen  wurde. 

30.  Im  Falle  Casalis  trat  infolge  eines  Traumas  an  der  rechten 
Augenbrauengegend  eine  chronische  Entzündung  der  eine  Nebenhöhle 
des  rechten  Sinus  frontalis  auskleidenden  Schleimhaut  ein,  und  es  ent- 
wickelte sich  ein  Wulst.  Die  Entzündung  führte  zur  Verlegung  der 
Kommunikation  zwischen  der  Nebenhöhle  und  der  Haupthöhle  des 
Sinus.  Die  entstandene  Cyste  T^-urde  durch  Abtragung  der  vorderen 
Wand  eröffnet.  Hinten  war  die  Wand  eindrückbar  und  bewegte  sich 
mit  den  Schlägen  der  Meningealarterie. 

31.  Unter  gleichzeitiger  Besprechimg  der  Mukocelen  der  Stirn-, 
Kjefer-  und  Keilbeinhöhle  behandelt  Cirincione  die  Ethmoidalmukocele, 
welche  schwer  diagnostizierbar  ist.  In  der  ersten  Periode  disloziert 
diese  Krankheit,  die  Orbita  invadierend,  den  Augapfel  nach  aussen  und 
vom,  erzeugt  Diplopie,  imd  zwischen  Bulbus  und  Orbita  fühlt  man 
eine  glatte,  harte  Masse,  welche  eher  an  ein  Neoplasma  denken  lässt. 
Verf.  unterscheidet  zwei  Ethmoidalmukocelen,  eine  vordere  und  eine 
hintere.  Bei  der  ersteren  verschwindet  die  diagnostische  Schwierig- 
keit, sobald  man  nachgiebige  Strecken  an  der  Anschwellung  wahrnimmt, 
man  bekommt  einen  Wulst  in  der  Nasenhöhle,  die  Gregend  des  Tränen- 
sackes ist  nach  vom  gedrängt.  Bei  der  hinteren  Ethmoidalmukocele 
bekommt  man  Dislozierung  des  Bulbus,  Diplopie,  eine  wenig  imischreib- 
bare  Masse;  von  Vorteil  ist  die  Probepunktion.  Verf.  teilt  wichtige 
Beobachtungen  mit  und  empfiehlt  für  die  Behandlung  in  erster  Linie 
die  Beseitigung  der  Cystenanschwellung  und  dann  die  Wiederherstellung 
der  Kommunikation  des  Sinus  mit  der  Nasenhöhle,  wozu  er  sich  einer 
Olivenspitze,  auf  einem  Griff  und  auf  der  Höhe  eines  halben  Zenti- 
meters durch  ein  Futteral  begrenzt,  bedient,  die  schräg  nach  hinten 
und  etwas  nach  oben  unter  einem  Winkel  von  ungefähr  30  Grad  in  das 
Nasenloch  gestossen  wird.  Die  Öffnung  wird  durch  eine  lange  Schere 
oder  einen  Träaischen  Löffel  u.  s.  w.  erweitert. 

32.  Die  Fremdkörper  der  Orbita  können  sich  einkapseln  und  Jahre 
lang  darin  verbleiben.  Fahrini  hat  Gelegenheit  gehabt,  einen  inter- 
essanten Fall  der  Art  zu  beobachten.  Ein  12  jähriger  Junge  zeigte 
eine  Fistel  an  dem  linken  oberen  inneren  Sulcus  orbito-palpebralis, 
aus  der  sich  Serum  und  Eiter  entleerte.  Er  war  operiert  und  ausgekratzt 
worden,  weshalb  man  an  eine  Fistel  infolge  Caries  der  Orbitalknochen 
glaubte.  Bei  der  Operation  aber  ^iirde  ein  4  cm  langer  und  1  cm  im 
Durchmesser  haltender  Holzsplitter  extrahiert,  der  zwei  Jahre  zuvor, 
als  der  Knabe  in  einen  Graben  mit  Holzstücken  von  einer  Hecke  ge- 
fallen, eingedrungen  war. 

Er  erklärt  die  Toleranz  des  Fettgewebes  für  den  Fremdkörper 
damit,  dass  nicht  viele  virulente  pathogene  Keime  eindrangen  und  die 
kleine  äussere  Wunde  sich  bald  schloss. 

Bindehaut. 
33.   Baiardij   Sulla  trasmiBsibilitä  del  tracoma  dalF   uomo   alla  scimniia. 
(Ueber  die  Ueber tragbarkeit  des  Trachoms  vom  Menschen  auf  den 
Affen.)    La  clinica  oculistica.     1907.     Gennaio. 

33* 
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34.  Baslini,  C/.,  Contributo  allo  studio  cliiiico  ed  anatomico  dal  linfoma 

della  congiuntiva  e  del  tarso.  (Beitrag  zum  klinischen  luid  euiato- 
mischen  Studium  des  Ljrmphoms  der  Bindehaut  und  des  Tarsus.  > 
La  clinica  oculistica.     1907.     Maggie. 

35.  Carbone,  A.^  Congiuntivite  tracomatosa  e  rinite.    (Trachomatöse  Binde- 

hautentzündung und  Rhinitis.)  Giornale  della  R.  Accademia  di 
medicina  di  Torino.     1907.     Vol.  XIII.     Fase.  1—2. 

36.  Carlini,  F.,  II  tessuto  elastico  in  rapporto  con  le  glcmdule  di  Moll.    (Das 

elastische  Gewebe  in  bezug  auf  die  Moilschen  Drüsen.)  Annali  di 
ottahnologia.     1907.     Fase.  3 — 4. 

37.  Derselbe,   L'adenopatia  poligangliare  della  congiuntivite  infettiva  di 

Parinaud  in  un  caso  di  tracoma.  (Die  polygangliare  Adenopathie 
der  infektiösen  Bindehautentzündung  von  Perinaud  in  einem  Fall  von 
Trachom.)     La  clinica  oculistica.     1907.     Febbraio. 

38.  Coniino,  A.,  Ancora  sulla  genesi  del  dermoide  oculare.     (Weiteres  zur 

Genese  des  Augendermoides. )    La  clinica  oculistica.     1907.    Luglio. 

39.  De  Lieto  Voüaro,  A.,  Sulla  disposizione  del  tessuto  elastico  nella  con- 

giuntiva bulbare  e  nel  limbus  congiuntivale.  (Ueber  die  Anordnung 
des  elastischen  Gewebes  in  der  Conjunctiva  bulbi  und  im  Konjunktival- 
limbus.)     Annali  di  ottahnologia.     1907.     Fase.  6—7 — 8. 

40.  Del  Monte,  A.,  Su  di  un  bacillo  frequentemente  rinvenuto  nella  con- 

giuntiva. (Ueber  einen  häufig  in  der  Bindehaut  angetroffenen  Bazillus. ) 
Archivio  di  ottahnologia.     1907.     Gennaio. 

41.  Paparcone,   C,  Melanosarcoma  epibulbare.      Osservazione   clinica   ed 

anatomica.  (Epibulbäres  Melanosarkom.  Klinische  und  anatomische 
Beobachtung.)     La  cUnica  oculistica.     1907.     p.  2912—2917. 

42.  Santucci,  St.,  Osservazioni  batteriolosiche  ed  ultramiscroscopiche  sul 

tracoma.  Nota  preventiva.  (Beäcteriologische  imd  ultramikro- 
skopische Beobachtimgen  über  das  Trachom.  Vorläufige  Mitteilung.  > 
Archivio  di  ottahnologia.     1907.     Aprile-giugno. 

43.  SpcUaro,  R.,  Sifilomi  primitivi  della  congiuntiva  e  delle  palpebre.    Con- 

tributo clinico  ed  anatomico.  (Primäre  Syphilome  der  Bindehaut  und 
des  Lides.  Klinischer  und  anatomischer  Beitrag.)  La  clinica  ocu- 
listica 1907. 

33.  Die  Versuche  Baiardis  wurden  an  vier  Affen  angestellt  (drei 
Macacus  und  ein  Cercopytheous).  Bindehautstücke  mit  Trachom  in 
Entwicklungstätigkeit  wurden  in  einer  physiologisohen  Lösung  zer- 
rieben,  und  die  so  erhaltene  Flüssigkeit  wurde  in  die  Einbuchtung  der 
hier  und  da  gesohröpften  Bindehaut  instilliert;  andere  Male  wurde  die 
Flüssigkeit  unter  die  Bindehaut  injiziert  oder  es  wurde  ein  trachoma- 
töses  Bindehautstückchen  in  eine  in  der  Bindehaut  lospräparierte  Tasche 
geschoben.  In  der  4.  Woche  traten  zahlreiche  Knötchen  an  den  Fornices 
und  der  Tarsalbindehaut  auf. 

Andere  Versuche  wurden  ausgeführt,  um  festzustellen,  ob  das 
Trachomvirus  durch  den  Filter  hindurchgehen  konnte  oder  nicht. 
Das  injizierte  Filtrat  rief  keine  bemerkenswerten  Alterationen  hervor. 

34.  Bei  einem  Knaben  mit  Anschwellung  des  linken  Oberlides  und 
Ptosis  wurden  grosse  rötliche  Granulationen  der  Tarsalbindehaut 
beobachtet.  Es  wurde  die  totale  Abtragung  des  Tarsus  und  der  Binde- 
haut gemacht.  Trotz  dieser  Operation  erlangte  das  Oberlid  sein  Funk- 
tionsvermögen  wieder,  und  zwar  durch  die  Faserbündel,  welche  vom 
Levator  palpebrae  sup.  zur  Lidhaut  ziehen.  Die  histologische  Unter- 
suchung zeigte,  dass  es  sich  um  Lymphom  der  Bindehaut  und  des  Tarsus. 
handelte. 
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35.  Verf.  macht  auf  das  häufige  Zusammengehen  von  Alterationen 
der  Nasenschleimhaut  mit  der  granulösen  Bindehautentzündung  auf- 
merksam.   Er  erinnert  auch  an  die  von  Prof.  Basao  auf  dem  XVIII.  Kon- 
gress  der  italienischen  Augenärzte  gemachte  Mitteilung  über  die  granu- 
löse Konjunktivitis  und  Pharyngitis,  nach  der  bei  80  pCt.  der  tracho- 
matösen    oder    an    Conjunctivitis    follicularis    leidenden    Individuen 
auch  Affektionen  der  Kehle  bestehen  sollen.    Sodann  berichtet  er  über 
78  Fälle  von  granulöser  Bindehautentzündung,  die  von  ihm  von  Januar 
bis  Dezember  1906  beobachtet  wurden.     In  all  diesen  Fällen  fand  er 
bei  der  makroskopischen  Untersuchung  auch  Alterationen  der  Nasen- 
schleimhaut, von  der  einfachen  Hyperämie  zur  Hypertrophie,  von  der 
«infachen  Atrophie  zur  Ozaena.    Das  Vorausgehen  der  Nasenaffektion 
vor  der  Augenaffektion  lässt  sich  zwar  nicht  absolut  feststellen,  ist 
jedoch  sehr  wahrscheinlich,  da  bekannt  ist,  dass  die  Infektion  der 
Pituitaria  sich  auf  die  Bindehaut  fortpflanzt  und  nicht  imigekehrt 
{Laurens).     Das  Hauptbeförderungsmittel  des  granulösen  Virus  wäre 
nach  dem  Verf.  die  Luft  des  Raumes,  wo  sich  Trachomatöse  befinden, 
<la  sich  derselbe  mit  dem  in  ihr  suspendierten  atmosphärischen  Staub 

vermischt  findet.  Mit  der  Atmung  würde  so  der  Virus  auf  die  Schneider- 
sehe  Membran  gelangen.  Prädisponierende  Ursachen  zu  seiner  Ent- 
wicklung wären  die  Kälte,  welche  mit  dem  Epithel  die  bakteriziden 
Eigenschaften  des  Nasensekrets  alteriert  und  der  atmosphärische  Staub 
selbst.  Bei  gleichzeitigem  Ergriffensein  der  Bindehaut  und  des  Pharynx 
muss  man  notgedrungen  auch  eine  Beteiligung  der  SchneiderBchen 
Membran  annehmen,  welche  das  Bindeglied  zwischen  denselben  bildet. 
Für  die  Therapie  ergibt  sich  daraus,  dass  mit  der  Behandlung  des  Auges 
notwendigerweise  auch  die  Therapie  der  Nasenschleimhaut  und  event. 
der  Pharyngealschleimhaut  verbunden  werden  muss. 

36.  Nach  seinen  Präparaten  kann  Carlini  behaupten,  dass  das 
Bindegewebe,  von  dem  die  modifizierten  Schweissdrüsen  des  Lidrandes 
umgeben  sind,  äusserst  reich  an  elastischen  Elementen  ist,  welche  einen 
dichten  Filz  unter  der  Membrana  propria  bilden. 

37.  Mit  seiner  Beobachtung  will  Verf.  klarstellen,  dass  die  poly- 
gangliäre  Adenopathie  nichts  weiter  als  eine  zufällige  Nebenerscheinung 
darstellt,  welche  entweder  in  Zusammenhang  steht  mit  einem  besonderen 
Verhalten,  das  unter  gewissen  Bedingungen  ein  Virus  annimmt,  oder  mit 
einer  Mikrobenassoziation  oder  mit  einer  komplizierenden  Infektion. 
In  einem  Falle  von  Trachom  fand  er  die  Ganglien  vergrössert  wie  bei 
der  Parinavdsohen  Konjunktivitis,  und  bei  der  bakteriologischen  Unter- 
suchung traf  er  gewöhnliche  Keime  (Streptococcus),  auf  die  er  den 
gangliären  Symptomenkomplex  zurückführt,  da  der  Trachomvirus  eine 
ausschliessliche  lokale  Wirkung  hat. 

38.  Im  Anschluss  an  weitere  Beobachtungen  von  Comeokonjunkti- 
valdermoiden,  von  denen  eins  mit  Colobom  des  Oberlides  verbunden 
war,  kommt  CarUino  auf  das  Argument  der  Dermoide  zurück,  um  einen 
Beitrag  zur  Genese  dieser  angeborenen  Gebüde  zu  bringen.  Nach  Be- 
schreibung der  Fälle  und  der  histologischen  Befunde  erklärt  er  sich 
durch  dieselben  noch  mehr  in  der  Ansicht  bestärkt,  dass  die  Entstehung 
der  dem  Augapfel  aufsitzenden  Dermoide  auf  eine  Verwachsung  und 
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Einpflanzung  der  Elemente  des  Lidrandes  auf  die  Vorderfläche  der 
sekundären  Augenblase  zurückzuführen  sei.  Diese  Theorie  wird  auch 
durch  die  klinische  Untersuchung  und  die  embryologischen  Forschungen 
bestätigt. 

39.  Aus  seinen  Untersuchungen  schliesst  Verf.:  1.  dass  die  CJon- 
junctiva  bulbi  reich  ist  an  elastischen  Fasern,  welche  ein  Grundretikulum, 
einen  strahlenförmigen  elastischen  Plexus,  einen  elastischen  Plexus  des 
Limbus  und  einen  infraepithelialen  bilden;  2.  in  der  senilen  Bindehaut 
gehen  die  elastischen  Fasern  verschiedenartigen  Entartungsverände- 
rungen entgegen,  welche  zur  Rarefaktion  ihres  elastischen  Systems 
führen.  Durch  die  Anordnung  der  elastischen  Fasern  und  durch  ihre 
Alterationen  erklärt  Verf.  einige  physiologische  und  klinische  Er- 
scheinungen. 

40.  Bei  der  bakteriologischen  Untersuchung  aus  verschiedenen 
Ursachen  erkrankter  Bindehäute  ist  Verf.  häufig  auf  einen  besonderen 
Bazillus  gestossen,  der  dem  Löfflerochen  ähnlich  ist,  jedoch  von  dem- 
selben durch  die  kulturellen  Eigenschaften  abweicht. 

Dieser  Bazillus,  gewöhnlich  ein  einfacher  Saprophyt,  kann  unter 
besonderen  Umständen  auf  der  menschlichen  Bindehaut  einen  leichten 
akuten  Katarrh  hervorrufen,  welcher  in  kurzer  Zeit  spontan  heilt  und 
keinerlei  besondere  Eigenschaft  bietet. 

41.  Der  von  Paparcone  beobachtete  Tumor  bedeckte  die  ganze 
äussere  Hälfte  der  Sklera  und  einen  Teil  der  Hornhaut.  Die  mikro- 
skopische Untersuchung  wies  seinen  Ursprung  aus  der  Bindehaut  der 
CJomeoskleralgrenze  nach.     Es  \iiirde  die  Enukleation  vorgenommen. 

42.  Die  Beobachtungen  des  Verf.  wurden  an  18  Fällen  gemacht, 
von  diesen  waren  16  mit  bereits  behandeltem  chronischem  Trachom  und 
2  mit  noch  nie  behandeltem  akutem  Trachom  behaftet.  Nach  seinen 
Untersuchungen  glaubt  er,  dass  sich  vorläufig  nur  behaupten  lasse,  dass 
in  den  Fällen  von  Trachom  sowohl  an  der  Oberfläche  der  Bindehaut  wie 
in  dem  Parenchym  ihres  Gewebes  ultramikroskopische  Keime  existieren. 
Ob  dieselben  dann  mit  der  Ätiologie  des  Trachoms  in  Zusammenhang 
stehen  oder  nicht,  lässt  sich  vermuten,  aber  eine  Behauptung  darüber 
aufzustellen  wäre  verfrüht. 

43.  Die  Arbeit  bringt  zwei  seltene  Beobachtungen  von  primärem 
Augensyphilom.  Eines  davon  hatte  sich  in  der  Tarsalbindehaut,  das 
andere  an  der  Lidhaut  des  inneren  Winkels  entwickelt.  Beide  sind  mit 
der  antisyphilitischen  Behandlung  vollkommen  geheilt.  Beiden  Beob- 
achtungen ist  der  anatomische  Befund  beigegeben. 

Hornhaut,  Lederhaut,  vordere  Kammer,  Iris. 

44.  De  Lieto   VoUaro,  A.,   Sulla  esistenza  nella  comea  di  fibre  elastiohe 

colorabili  col  metodo  di  Weigert.  Loro  derivazione  dai  corpuscoli 
fissi.  (Ueber  die  Existenz  von  mit  der  Weigertschen  Methode  färb- 
baren elastischen  Fasern  in  der  Hornhaut.  Ihre  Abstammung  von  den 
fixen  Körperchen.)    Annali  di  ottabnologia.    1907.    Fase.  9 — 10 — 11. 

45.  Oermani^  C,  Sul  processo  di  riparazione  delle  ferite  asettiche  della  comea. 

(Ueber  den  Verheilungsvorgang  der  aseptischen  Homhautwunden.) 
Rivista  italiana  di  ottalmologia.     1907.     Faso.  1 — 2. 

46.  Luccareüi,  F.,  Dell*  infütrazione  sclerosante  della  comea  con  degene- 

razione  ialina.     (Zur  sklerosierenden  Infiltration  der  Hornhaut  mit 


Literatur  des  Jahres  1907.  501 

hyaliner  Entart\ing.)  Kiviata  italiana  di  ottalmologia.  X907. 
Fase.  1—2. 

47.  Maggi,     Le  iniezioni  sottocongiuntivali  nel  cherato-ipopio.     (Die  sub- 

konjunktivalen  Injektionen  beim  Keratotiypopyon. )  Annali  di  ottal- 
mologia.    1907.     Fase.  3—4. 

48.  Paltrcuxa,  E.,  Contributo  allo  studio  della  cheratite  disciforme  di  Fuchs. 

(Beitrag  zum  Studium  der  Fuchsschen  Keratitis  disciformis.)  Annali 
di  ottahnologia.     1907.     Tasc.  6—7—8. 

49.  Perrod,  G.,  Contributo  allo  studio  dell'  irido-ciclite  (ipopion  pigmentato 

ed  embolie  pigmentate  deir  angolo  irideo).  (Beitrag  zimi  Studivim 
der  IridocykUtis  [pigmentiertes  Hypopyon  und  pigmentierte  Elmbolien 
des  Iriswinkels].)    Annali  di  ottalmologia.     1907.     Fase.  6 — 7 — 8. 

50.  Sgro88o,  E.,  Sulla  guarigione  spontanea  della  tubercolosi  iridea.    (Ueber 

die  spontane  Heilung  der  Iris  tuberkulöse.)  Archivio  di  ottalmologia. 
1907.     Luglio-agosto. 

44.  Im  Hinblick  auf  die  widerstreitenden  Resultate  TartuferiSy  dem 
es  mit  seinem  Metallimprägnationsverfahren  der  Hornhaut  gelungen 
ist,  in  dieser  ein  reiches  elastisches  Grewebe  nachzuweisen,  und  der  ver- 
schiedenen Autoren,  die  unter  Benutzung  der  gewöhnlichen  Färbungs- 
methoden behaupten,  dass  sich  nur  in  ihrem  peripheren  Stück  eine  ziem- 
Hch  ansehnliche  Anzahl  von  elastischen  Fasern  finde,  hat  Verf.  seit 
vielen  Jahren  Untersuchungen  angestellt,  um  zu  sehen,  ob  sich  in  der 
Hornhaut  mit  den  gewöhnlichen  Methoden  der  elektiven  Färbung 
tingierbare  elastische  Fasern  finden.  Zu  diesem  Zweck  wählte  er  die 
Weigertsche  Methode.  Das  Resultat,  zu  dem  er  gelangte,  ist,  dass  in 
der  geieignet  behandelten  Hornhaut  auch  mit  der  TFei^er^schen  Methode 
die  Existenz  von  zahlreichen  elastischen  Fasern  mit  gut  definierter  und 
konstanter  Anordnung  nachweisbar  ist,  welche  in  ihrem  Ganzen  ein 
echtes  elastisches  Gerüst  der  Homhautlamellen  bilden.  Es  war  dem  Verf. 
ausserdem  möglich,  zu  konstatieren,  dass  diese  elastischen  Fibrillen 
direkt  von  den  fixen  Körperchen  der  Hornhaut  abstammen. 

45.  Verf.  hat  beim  Kaninchen  und  Huhn  aseptische  Wunden  der 
Hornhaut  gemacht,  um  ihren  Verheilungsprozess  zu  studieren.  Dabei 
kam  er  zu  folgenden  Schlüssen: 

Bei  den  tiefgehenden  aseptischen  Hornhaut  vvunden  ist  die  erste 
Erscheinung,  welche  man  beobachtet,  die  Bildung  eines  gut  geordneten 
und  kompakten  Bekleidungsepithels,  welches  innerhalb  24 — 48  Stimden 
vollständig  ist.  Bei  den  die  ganze  Dicke  in  Mitleidenschaft  ziehenden 
Stichwunden  und  bei  den  linearen  Wunden  von  ganz  geringer  Aus- 
dehnung erfolgt  der  Verschluss  ohne  Fibrinzwischenlagerimg  durch  das 
rasche  Zusammenrücken  der  Wundränder.  An  der  Verheilung  nimmt 
das  Fibrin  keinerlei  Anteil,  obwohl  es  in  den  meisten  Fällen  einen  grossen 
Teil  des  Wundkanals  einnimmt.  Die  jungen  Narben  gehen  mit  der  Zeit 
einer  Entwicklung  ihrer  feinen  Struktur  entgegen,  da  die  neuen  Narben- 
fibrillen  nach  und  nach  eine  regelmässigere  Anordnung  annehme.  Wäh- 
rend des  ganzen  Verheilungsprozesses  der  aseptischen  Homhaut\*nmden 
beobachtet  man  keinerlei  entzündUche  Erscheinung  noch  Gefäss- 
entwicklung. 

46.  Die  sklerosierende  Infiltration  der  Hornhaut  ist  eine  wenig 
gewöhnhche  Alteration,  und  über  ihre  Natur  ist  man  noch  im  Ungewissen. 
Verf.  berichtet  über  einen  klinischen  Fall,  bei  dem  er  die  Möglichkeit 
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hatte,  Homhautstücke  zu  exzidieren  und  die  mikroskopische  Unter- 
suchung derselben  vorzunehmen.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  es  sich  um 
hyaline  Entartung  handelt  und  schliesst  absolut  die  amyloide  Entartung 
aus,  da  die  in  dieser  Hinsicht  angestellten  Untersuchungen  entschieden 
negativ  waren. 

47.  Maggi  hat  bei  dieser  Krankheit  einen  ausgedehnten  Gebrauch 
von  subkonjunktivalen  Einspritzungen  mit  Sublimat,  Natriumchlorid 
und  Chininbichlorid  machen  können.  Er  ist  der  Ansicht,  dass  letzteres 
den  Vorzug  verdiene. 

48.  Durch  seine  klinische  Beobachtung  kommt  Paliracca  zu  den 
Schlüssen:  1.  dass  die  FticJissche  Keratitis  disciformis  mit  einer  Irido- 
cyklitis  beginnen  kann,  was  für  den  endogenen  Ursprung  dieses  Leidens 
spricht;  2.  dass  die  Quecksilberbehandlung  {Sublimatinjektionen)  be- 
deutend den  Verlauf  der  Krankheit  abkürzen  kann. 

49.  Perrod  studiert  anatomisch  ein  wegen  chronischer  Iridocyklitis 
von  w^ahrscheinlich  arthritischer  Natur  exstirpiertes  Auge  und  beschreibt 
neben  den  Alterationen  der  Chorioidea,  der  Netzhaut  u.  s.  w.  wichtige 
Alterationen  in  dem  vorderen  Segment  des  Bulbus,  in  der  Vorderkammer 
und  im  Iriswinkel;  die  vordere  Kammer  voll  von  Exsudat  mit  lym- 
phoiden  Zellen,  pigmentierten  Zellen  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  und 
einem  gefärbten  fibrinösen  Retikulum.  Er  findet  auch  Pigmentkömehen 
im  Sklerocomealtrabekelgewebe  und  verweilt  bei  diesen  Embolien  des 
Iriswinkels,  welche  den  Abfluss  des  Kammerwassers  verhindern  und 
Glaukom  bedingen  können. 

50.  Verf.  teilt  einen  klinischen  Fall  von  sogenannter  gutartiger 
Iristuberkulose  bei  einem  6  jährigen  Jungen  mit,  die  spontan  geheilt 
war,  wobei  Atrophie  des  Gewebes  an  Stelle  der  tuberkulösen  Knötchen, 
Atrophie  der  übrigen  Teile  der  Iris,  Bildung  einer  falschen  Katarakt  und 
eine  leichte  Atrophie  des  Bulbus  zurückblieb.  Von  der  aus  der  vorderen 
Kammer  extrahierten  Substanz  impfte  er  kleine  Fragmente  in  die 
Vorderkammer  beider  Augen  eines  Kaninchens.  Diese  experimentelle 
Untersuchung  bestätigte  nicht  nur  die  Diagnose  auf  Iristuberkulose, 
sondern  zeigte  auch,  dass  die  Einimpfung  der  dem  Auge  des  Kranken 
entnommenen  käsigen  Massen  bei  dem  Kaninchen  auf  dem  rechten  Auge 
zuerst  zur  Resorption  derselben  imd  dann  zu  einer  Neubildung  von 
Tuberkeln  in  der  Iris  und  in  den  Ciliarfortsätzen  geführt  hat,  welche  eine 
schwere  Entwicklung  annahm  im  Gegensatz  zu  dem  Verlauf  der  tuber- 
kulösen Iritis  bei  dem  Jungen,  von  dem  die  Substanz  entnommen 
w  urde.  Bei  der  Sektion  des  Kaninchens,  welches  die  Enukleation  noch 
um  drei  Monate  überlebte,  wurde  in  keinem  sonstigen  Organ  die  Existenz 
von  Tuberkulose  wahrgenommen.  Verf.  schliesst  mit  der  Behauptung, 
dass  die  Prognose  der  abgeschwächten  Iristuberkulose  nicht  so  günstig 
sein  kann,  wie  es  auf  den  ersten  Bück  scheinen  möchte,  da  die  Wande- 
rung der  ^ocAschen  Bazillen  in  andere  Organe  oder  Gewebe  eintreten 
kann,  auch  wenn  die  intraokulären  tuberkulösen  Herde  klinisch  geheilt 
scheinen. 

Linse. 
51.  Albertotti,  Contribuzione  alla  cura  della  lussazione  del  cristaliino  nella 
Camera  anteriore.     (Beitrag  zur  Luxation  der  Linse  in  die  vordere 
Kammer.)    La  clinica  oculistica.     1907.    Aprile. 
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52.  Baroggi,  F.,  Della  cataratta  traumatica.    (Zur  traumatischen  Katarakt.) 

La  clinica  oculistica.     1907.     p.  2834—2850. 

53.  Fiichs,  E.,  Depressione  del  polo  oculare  posteriore  in  seguito  ad  estra- 

zione  della  cataratta.     (Eindrückung  des  hinteren  Augenpols  nach 
Kataraktexstirpation.)    La  clinica  oculistica.     1907.    Maggio. 

54.  Viterhif  A,,  und  Foä,  C,  Sulla  cataratta  diabetica  sperimentale.    (Ueber 

die  experimentelle  Diabeteskatarakt. )    Archivio  di  ottalmologia.    1907. 
Aprile-giugno. 

51.  In  den  drei  Fällen  Albertottis  erfolgte  die  Luxation  der  Linse 
in  die  vordere  Kammer  spontan  bei  einem,  infolge  eines  Traumas  bei 
den  beiden  anderen,  wenigstens  als  Grelegenheitsorsaehe.  Die  Extraktion 
war  in  den  drei  Fällen  eine  glückliche  und  es  konnte  so  das  sekundäre 
Glaukom  oder  die  L*idocyklitis  verhütet  werden. 

52.  Es  ist  eine  Sammelarbeit  über  80  Fälle  von  traumatischer 
Katarakt,  die  in  der  Klinik  zu  Pavia  in  den  letzten  Jahren  zur  Beob- 
achtung kamen.  Unter  denselben  zeigten  50  Komplikationen  verschie- 
dener Natur,  nur  in  4  Fällen  bestand  Infektion.  Verf.  gibt  einen  genauen 
Ueberblick  über  die  Symptome  und  die  ausgeführten  Operationsakte 
und  ist  der  Ansicht,  dass  mit  jedem  Operationsakt  die  Iridektomie  zu 
verbinden  sei.  Die  Operation  ist  auch  bei  Kindern  auszuführen.  Die 
Anschauung,  dass  die  spontane  Resorption  der  Katarakt  abzuwarten  sei, 
ist  falsch. 

53.  Ftu^ha  beschreibt  die  seröse  Aderhautablösung  bei  einigen 
Kataraktoperierten.  Dieselbe  entsteht  durch  Zerreissimg  des  Gewebes 
des  Ligamentum  pectinatum,  welches  den  Ciliarkörper  bedeckt.  Zu- 
weilen kann  die  Sklera  durch  den  Druck  des  Orbitalfettes  eingestülpt 
werden,  wenn  das  Auge  von  dem  Kammerwasser  entleert  und  weich 
wird,  und  täuscht  dann  eine  Aderhautabhebung  vor  (Leber).  Fuchs 
führt  einen  Ausnahmefall  eines  sehr  myopen  alten  Mannes  an,  bei  dem 
nach  Extraktion  der  Linse  am  3.  Tage  die  Vorderkammer  aufgehoben 
und  das  Auge  weich  war,  was  auf  eine  Aderhautablösung  hinwies. 
Unter  dem  Ophthalmoskop  aber  fand  sich  bei  der  Papille  eine  ring- 
förmige Falte,  die  auf  die  Sklera  zurückzuführen  war.  In  den  folgenden 
Tagen  konnte  man  mit  der  seitlichen  Beleuchtimg  hinter  der  Iris  drei 
Höcker  von  hellgrauer  Farbe  sehen,  welche  in  den  Glaskörper  vor- 
sprangen. In  diesem  Fall  erhtt  die  durch  die  Myopie  verdünnte  Sklera 
den  Druck  des  Orbitalfettes  im  hinteren  Pol  des  Bulbus  und  stülpte 
sich  ein. 

54.  Durch  subkonjunktivale  Injektionen  von  stark  konzentrierten 
Traubenzuckerlösungen  (mit  oder  ohne  vorherige  Paracentese  der 
Hornhaut)  oder  durch  Einführung  von  pulverförmigem  Traubenzucker 
in  den  Bindehautsack  gelingt  es  nicht,  eine  Katarakt  beim  Kaninchen, 
Hund  und  Frosch  hervorzurufen.  Gleich  negativ  fielen  die  Versuche 
■aus,  eine  Diabeteskatarakt  durch  Hervorrufung  eines  starken  Diabetes 
mit  Adrenalin  und  Phloridzin  zu  erzeugen.  Die  Bestimmung  des 
Traubenzuckers  in  den  dioptrischen  Mitteln  zeigt,  dass  derselbe  mit 
diesen  Methoden  nicht  in  die  Augenflüssigkeiten  eindringt,  noch  sich 
darin  anhäuft. 

Es  gelingt,  eine  intensive  Katarakt  hervorzurufen,  wenn  man 
leonzentrierte  Traubenzuckerlösungen  in  das  distale  Ende  der  Carotis 
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(Kaninohen)  injiziert.  Auch  verdünnte  Lösungen  rufen  sie  hervor  unter 
der  Bedingung,  dass  vorher  das  Epithel  des  Ciliarkörpers  durch  subkon- 
junktivale  Injektionen  von  Fluomatrium  lädiert  ^drd.  Die  Analyse 
der  Augenflüssigkeiten  eines  Mannes,  der  an  Diabeteskatarakt  gelitten 
und  an  einer  interkurrierenden  Krankheit  gestorben  war,  zeigte  keine 
derartige  Vermehrung  der  Glykose,  dass  sich  die  Katarakt  durch  die 
Gesetze  der  Osmose  erklären  Hesse. 

Glaukom. 

55.  Garlini,  F.,  Sul  glaucoma  secondario  a  lussazioxie  del  cristallino.    (Ueber 

das  sekundäre  Glaukom  nach  Luxation  der  Linse.)    Annali  di  ott?.l- 
mologia.     1907.     Fase.  9—10—11. 

56.  Maggie  F.,  La  frequenza  del  glaucoma  pTimario  nella  Clinica  di  Pisa. 

(Ueber  die  Häufigkeit  des  primären  Glaukoms  in  der  Klinik  zu  Pisa.) 
La  clinica  oculistica.     1907.     Giugno. 

55.  Carlini  teilt  einen  klinischen  Fall  eines  54  jährigen  Bauern  mit, 
welcher  sich  wegen  fortgesetzter  Schmerzen  besonders  am  Bulbus  vor- 
stellte. Pat.  begann  seit  12  Jahren  eine  Herabsetzung  des  Sehvermögens 
wahrzunehmen,  imd  im  Oktober  1903  bemerkte  er,  dass  sein  rechtes 
Auge  vollkommen  erblindet  war. 

Diagnose :  Sekimdäres  Glaukom  auf  untere  Subluxation  der  Linse, 
Wahrscheinlichkeit  des  Vorhandenseins  einer  Netzhautablösung. 

In  Ohloroformnarkose  wurde  die  Enukleation  vorgenommen.  Aus 
der  histologischen  Untersuchung  des  enukleierten  Augapfels  und  der 
Durchsicht  der  Veröffentlichungen  der  verschiedenen  Autoren  glaubt 
Verf.  schUessen  zu  können,  dass  in  einer  Gruppe  von  sekundären  Glau- 
komen nach  Luxation  der  Linse  die  Lishomhautverlötung  oder  jeden- 
falls Ketentionsläsionen  auf  dem  Niveau  des  Iriswinkels  (Sklerose  des 
retikuliert'Cn  Gewebes,  Obliteration  des  /Sc^emmschen  Kanales  u.  s.  w.) 
die,  wenn  nicht  anfänglichen,  so  doch  unerlässlichen  und  \^ichtigsten 
Erscheinungen  darstellen;  dass  die  Irritation  der  das  Kammerwasser 
sezemierenden  Prozesse  die  erste  Erscheinung  sei,  welche  den  Anstoss 
zu  dem  glaukomatösen  Prozess  gibt;  dass  die  Alterationen  des  Fil- 
trationswinkels verursacht  seien  durch  Substanzen,  welche  imstande 
sind,  einen  entzündlichen  Reiz  den  Ausführungsgängen  entsprechend 
auszuüben. 

56.  Aus  der  Beobachtung  der  Glaukomfälle  der  Klinik  zu  Pisa 
schliesst  Maggi :  1.  dass  in  der  Klinik  zu  Pisa  der  Prozentsatz  des  pri- 
mären Glaukoms  gleich  ist  dem  der  ausländischen  Statistiken;  2.  dass 
das  Glaukom  häufiger  bei  Frauen  als  bei  Männern  vorkommt,  besonders 
die  akute  Form;  3.  dass  das  Lebensalter,  in  dem  das  Maximum  an 
Glaukomatösen  vorkommt,  zwischen  60  und  70  Jahren  hegt,  dass  aber 
bei  den  Frauen  die  Krankheit  sich  relativ  häufiger  zwischen  40  und  50 
bemerkbar  zu  machen  anfängt,  während  bei  den  Männern  zwischen 
50  und  60;  4.  dass  die  Hjrpermetropie  ein  günstiger  Zustand  für  die 
Entwicklung  des  Glaukoms  ist. 

Ophthalmie. 

57.  Bertozzi,  Un  c€Wo  di  ottahnia  metastatica  da  bacillo  fusiforme  di  Vincent 

durante  il  decorso  di  un'  infezione  morbülosa.     (Ein  Fall  von  meta- 
statischer  Ophthalmie  durch  Vincentechen  Bacillus  fusiformis  während 
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des  Verlaufes  einer  Masern-Infektion.)  Annali  di  ottalmologia.  1907. 
Fase.  1—2. 

58.  Bietti,  A.,  Panoftahnite  e  cheratoipopion  da  bacillo  sottile.  —  Ricerche 

cliniche  e  sperimentali.  (Panophthabnitis  und  Keratohypopyon  durch 
Bacillus  suDtilis.  Klinische  und  experimentelle  Untersuchungen. )  La 
clinica  oculistica.     1907.     Giugno. 

59.  CcUderaro,  Panoftalmite  metctötatica  suppurativa  da  stafilococco  piogeno 

albo.  —  Ricerche  batteriologiche  e  sperimentali.  (Eitrige  metastatische 
PanOphthalmitis  durch  Staphylococcus  pyogenes  albus.  —  Bakterio- 
logische und  experimentelle  Untersuchungen.)  La  clinica  oculistica. 
1907.     Ottobre. 

60.  Casali,  A.,  Ottalmia  metastatica  da  bacillo  emofilo  di  Pfeiffer.     (Meta- 

statische Ophthalmie  durch  den  Pfeifferschen  hämophylen  Bazillus. ) 
Annali  di  ottalmologia.     1907.    Fase.  1 — 2. 

61.  Saniucd,  S.,  L'oftalmia  simpatica  in  relazione  alla  teoria  delle  citotossine. 

Nota  preventiva.  ((Die  sympathische  Ophthalmie  in  bezug  auf  die 
Theorie  von  den  Cytotoxinen.  Vorläufige  Mitteilung.)  Annali  di 
ottabnologia.     1907.     Fase.  3—4. 

58.  Bieiti  beobachtete  zwei  Fälle,  eine  Panophthabnitis,  die  durch 
den  Bacillus  subtilis  hervorgerufen  war,  und  ein  Keratohjrpopyon,  das 
durch  denselben  Keim  verursacht  war.  Mit  dem  aus  diesen  2  Fällen 
gewonnenen  Material  stellt  er  wichtige  Tierversuche  an  und  gewinnt 
daraus  bemerkenswerte  Kenntnisse  über  die  Biologie  des  Bacillus 
subtilis  und  die  klinischen  Eigenschaften  der  durch  denselben  hervor- 
gerufenen Läsionen.  So  wäre  das  Geschwür  beim  Keratohypopyon 
tiefer  als  das  durch  den  Pneumococcus  verursachte.  Li  einigen  Ver- 
suchen entwickelte  sich  die  Panophthabnitis  erst  nach  einer  Inkubations- 
zeit von  13  Tagen;  6  Einimpfungen  in  die  Vorderkammer  mit  aus  dem 
Keratohypopyon  isoliertem  Bacillus  gaben  eine  intensive  Irisreaktion 
mit  Okklusion  und  Seklusion  der  Pupille  und  mit  glaukomatösen  Er- 
scheinungen u.  s.  w. 

59.  Nach  Betonung  der  Unzulänglichkeit  der  experimentellen 
Untersuchungen  an  Tieren  zur  Erklärung  der  Pathogenese  der  eitrigen 
endokulären  Infektionen  endogenen  Ursprungs  teilt  Verf.  einen  klinischen 
FaU  mit,  der  durch  die  Umstände,  die  ihn  hervorriefen,  den  Wert  eines 
Experimentes  am  Menschen  besitzt. 

Es  handelte  sich  um  eine  eitrige  Entzündung  des  Augapfels,  die 
auf  Metastasen  von  Furunkeln  auf  dem  Nasenrücken  und  zwischen  den 
Augenbrauen  gefolgt  war.  Die  bakteriologische  Untersuchung  des  aus 
der  Fingerspitze  und  aus  der  Orbita  des  Kranken  während  der  Enuk- 
leation des  Auges  entnommenen  Blutes  war  negativ.  Dagegen  fanden 
sich  in  den  Trockenpräparaten  des  Augeninhaltes  und  des  Furunkel- 
eiters zahlreiche  Staphylococouszoogloen ;  die  mit  demselben  Material 
angestellten  Kulturen  zeigten  die  Anwesenheit  des  Staphylococcus 
pyogenes  albus  in  Reinkultur.  Die  Impfung  in  Kaninchen  gab  nach 
drei  Tagen  Panophthalmitis. 

Es  ist  das  erstemal,  dass  die  metastatische  Panophthalmitis  durch 
Staphylococcus  pyogenes  albus  hervorgerufen  worden  ist,  da  gewölmlich 
der  Aureus  und  einige  Male  der  Citreus  angetroffen  worden  ist. 

Die  histologische  Untersuchung  des  Augapfels  zeigt  eine  eitrige 
Retinitis  und  Chorioiditis,  wobei  jedoch  erstere  stark  vor  der  zweiten 
vorherrscht.    Die  endokuläre  Infektion  zeigte  ausserdem  nicht  stürmi- 
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sehen  Verlauf,  welcher  wahrscheinlich  der  geringeren  Virulenz  des  in 
Reinkultur  angetroffenen  Staphylococcus  pyogenes  albus  zuzu- 
schreiben ist. 

60.  Der  Fall  betrifft  ein  2  Jahre  altes  Mädchen,  welches  infolge 
Influenza  nach  6  Tagen  auf  einem  Auge  Lidödem,  Chemosis,  Exoph- 
thalmus, trübe  Hornhaut,  trübes  Kammerwasser,  cykütische  Exsudate 
und  alle  Zeichen  einer  metastatischen  Ophthalmie  zeigte,  welche  zur 
Atrophie  des  Organs  führte.  Es  wurde  die  bakteriologische  Unter- 
suchung gemacht,  Kulturen  angestellt  und  Verf.  isolierte  einen  Mikro- 
organismus, nämhch  einen  ganz  kleinen  Bazillus,  welchen  er  mit  dem 
Namen  eines  hämophilen  Bazillus  statt  mit  dem  Namen  Influenza- 
bazillus bezeichnet,  da  er  keine  Spezifität  des  PfeifferBohen  Bazillus 
annehmen  kann.  Der  Exophthalmus  war  gegeben  durch  Beteiligung 
der  Tenonschen  Kapsel  und  der  Gewebe  der  Orbita  an  der  Ent- 
zündung, und  da  man  nicht  zur  Enukleation  gegriffen  hatte,  bekam 
man  einen  ästhetisch  angehenden  und  durchaus  nicht  schmerzhaften 
Stumpf. 

Netzhaut,  Sehnerv. 

62.  Bertozzi,   A,^  Contributo   eJla   conoscenza  dello   scotoma  scintillante. 

(Beitrag  zur  Kenntnis  des  Flimmeirskotoms. )  Annedi  di  ottalmologia. 
1907.     Faso.  3—4. 

63.  Bietti,  A.^  Intorno  ad  alcune  forme  di  atrofia  e  di  neurite  ottica  da  cause 

non  frequenti  o  difficilmente  riconoscibüi.  (lieber  einige  Formen  von 
Atrophia  und  Neuritis  optica  infolge  nicht  häufiger  oder  schwer  er- 
kennbarer Ursachen. )  Aimali  di  ottahnologia.    1907.   Fase.  9 — 10 — 1 1. 

64.  G(ucUi,  A,,  Ambhopia  consecutiva  a  fissazione  del  sole.     (Amblyopie 

nach  Fixierung  der  Sonne. )   Annali  di  ottalmologia.    1907.   Fase.  3 — 4. 

65.  Parisotti,  O.,  Considerazioni  sulla  ambhopia  tossica.     (Betrachtungen 

über  die  toxische  Amblyopie.)  Rivista  itaUana  di  ottahnologia.  1907. 
Fase.  3— -4. 

63.  In  der  Literatur  findet  sich  eine  beträchtUche  Anzahl  Fälle  von 
Sehnervenatrophie  oder  Entzündung  infolge  unbekannter  Ursache.  Auf 
120  Fälle  von  retrobulbärer  Neuritis  konnte  Uhihoff  nur  bei  der  Hälfte 
die  Ursache  der  Erkrankung  finden.  Verf.  gibt  einen  vollständigen 
ÜberbUck  über  die  verschiedenen  Krankheiten  und  Allgemeinzustände, 
welche  zu  einer  Atrophie  oder  Neuritis  des  Sehnerven  führen  können. 
Es  wird  dadurch  eben  die  grosse  Schwierigkeit,  zuweilen  die  Ursache 
einer  Neuritis  oder  Atrophie  des  Opticus  festzustellen,  gezeigt,  denn  die 
Zahl  der  verschiedenartigsten  Leiden,  welche  dazu  Veranlassimg  geben 
können,  ist  eine  ausserordentlich  grosse.  Im  Anschluss  teilt  Bietti 
5  persönhche  Beobachtungen  der  Art  mit,  welche  durch  die  grosse 
Schwierigkeit  oder  geradezu  UnmögUchkeit,  ihre  Ursache  zu  bestimmen, 
ein  hohes  Interesse  verdienen. 

64.  Casali  teilt  14  klinische  Beobachtungen  mit. 

Varia. 

66.  De  Falco,  A.,  Importanza  della  fatica  oculare  nella  etiologia  e  nella 

tendenza  aUa  recidiva  dello  pterigio.  (Bedeutung  der  Augenan- 
strengung  in  der  Aetiologie  des  Fterygium  und  seiner  Tendenz  zu 
Rezidiven.)     La  chnica  oculistica.     1907.     Aprile. 

67.  Mdbüio,  (?.,  Resoconto  delle  operazioni  ed  osservazioni  cliniche  eseguitesi 

in  Clinica  dal  1890  al  1906.    (Bericht  über  die  Operationen  und  klini- 
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sehen  Beobachtungen  in  der  Klinik  zu  Meesina  in  den  Jahren  1890 
bis  1906.)     Archivio  di  ottalmologia.     1907.     Luglio-agosto. 

68.  Paparcone,  Sintomi  oculari  nella  emiatrophia  facialis.     (Symptome  auf 

Seiten  der  Augen  bei  der  Hemiatroplua  facialis.)     Annali  di  ottal- 
mologia.    1907.     Fase.  3—4. 

69.  PerrodfO.,  La  diottrica  oculare  di  Leonardo  da  Vinci.  (DieDioptrik  des 

Auges    bei    Leonardo    da  Vinci.)     Archivio  di  ottalmologia.     1907. 
Crennaio,  aprile-giugno. 

67.  Die  Augenklinik  zu  Messina  wurde  1888  von  Prof.  Tartuferi 
gegründet  und  hat  bis  zum  verflossenen  Jahr  nur  über  12  Betten  verfügt. 
Diese  Zahl  ist  jetzt  auf  28  erhöht  worden.  Ein  grosser  Teil  der  Ope- 
rationen musste  daher  in  dem  zur  Klinik  gehörigen  Dispensarium  aus- 
geführt werden.  Von  1890  bis  1906  wurden  im  ganzen  1947  Kranke 
beobachtet.     Die  Zahl  der  ausgeführten  Operationen  beträgt  1462. 


Gesellsehaftsberieht. 


Berliner  ophthalmologische  Gesellschaft 

Sitzung  vom  23.  Oktober  1908. 
Vors.:  Herr  v,  MicheL  Schriftf.:  Herr  Wertheim* 

Vor  Eintritt  in  die  Tagesordnung  stellt  Herr  A.  OtUtmann  einen  Fall 
von  Melanoeis  adfrtie  vor. 

Herr  v.  Michel  demonstriert  das  makroakopische  BUd  einer  geheilten 
Iristuberktdoee,  Die  HeUung  erfolgte  dermasben»  dass  an  Stelle  der 
Knötchen  Lücken  getreten  sind,  das  Irisgewebe  ist  geschwunden»  und  nur 
eine  feine,  graue,  bindegewebige  Narbe  bedeckt  das  freiliegende  Pigment- 
Btroma  der  Iris.  Interessant  ist  der  Fall  auch  noch  durch  Entwicklung 
eines  mächtigen  venösen  Gefässes,  das  vom  Limbus  in  der  Gegend  des 
SchUmmBcheii  Kanales  aus  über  die  ganze  Iris  und  Pupülarschwarte 
hinüberzieht,  ohne  mit  den  Irisgefässen  zusammenzuhängen.  Herr  v.  Michel 
erklärt  es  als  die  Folge  der  Stauung  wegen  Thrombosierung  des  Sohlemm' 
sehen  Kanales.  Mit  der  Tuberkulose  als  solcher  hat  diese  Erscheinung 
nichts  zu  tun. 

Herr  KöUner  spricht  Über  das  Verhauen  der  Hornhaut  hei  Exatirpatio 
Oanglii  Oasseri.  Die  Exstirpation  birgt  die  Gefahr  der  Keratitis  neuro- 
paralytica,  die  unter  dem  bekannten  Bude  verläuft;  die  Prognose  ist 
jedoch  als  günstig  zu  betrachten.  Vortr.  hat  sämtliche  Fälle  aus  der 
Königl.  Augenklinik  nachuntersucht,  bei  denen  fast  immer  die  Keratitis 
verheilt  war.  Die  Heilung  sei  immer  ohne  Trübung  möghch.  Von  einer 
verminderten  Heilungstendenz  könne  man  nicht  sprechen.  Die  Neigung 
zu  Rezidiven  ist  grcss.  Die  Anästhesie  findet  sich  immer  nur  bei  nicht 
intakter  Hornhaut.  Vortr.  bespricht  nun  den  Einfluss  des  Nervensystems 
auf  die  Erkrankung  der  Hornhaut.  Nach  seiner  Annahme  und  den  Er- 
gebnissen seiner  Untersuchungen  ist  es  der  Sympathicus,  der  eine  Läsion 
erfährt.  Die  Annahme,  dass  es  sich  um  eine  Nekrose  der  Cornea  handelt, 
teUt  er  nicht,  vielmehr  sei  es  ein  Epitheldefekt»  der  zu  der  Keratitis  führt. 
Jedenfalls  muss  man  vor  der  Vornahme  der  Exstirpation  des  Ganglion  die 
Prognose  auch  bezüglich  der  Cornea  einschUessen.  Sonstige  Symptcme, 
wie  Lagophthalmus,  Abducenslähmung  u.  s.  w ,  sind  selten.  Die  Tränen- 
sekretion ist  mehrfach  erloschen. 
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Herr  Heimann  berichtet  aus  der  Klinik  von  Krause  über  C5  Fälle  von 
ExBtirpatio  Ganglii  Gasseri.  Auch  er  beetätigt>  daas  die  Keratitis  nicht 
immer  auftreten  muas. 

Herr  Adam  demonstriert  4  Fälle  von  direkter  Sehnervenverletzung, 
bei  denen  Atr.  n.  opt.  eingetreten  ist.  Er  scheidet  in  2  Arten  von 
Verletzungen,  solche  von  vorn  durch  Eindringen  eines  Fremdkörpers,  und 
solche  durch  Querschüsse  von  der  Seite.  Die  Entstehung  der  Atr. 
wird  verschieden  erklärt.  Einige  geben  der  retrobulbären  Blutuns  Schuld, 
einige  meinen,  dass  es  durch  starke  Luxation  des  Bulbus  nach  aussen 
zur  Drehung  und  Dehnimg  des  Sehnerven  komme.  Das  Charakteristikum 
des  ophthalmoskopischen  Budes  ist  eine  Retinitis  proliferans. 

Im  ersten  Fall  handelt  es  sich  um  eine  Schuasverletzung.  Der  linke 
Bulbus  ist  zerstört.  R.  Zentralskotom.  S.  »  Finger  in  3  m.  Ophthal- 
moskopisch :  grosse  Bindegewebsplatte.  Der  Bulbus  ist  seitlich  getrofiPen  und 
torquiert. 

Auch  im  zweiten  Fall  liegt  eine  Schussverletzung  vor;  ophth. 
Retinitis  proliferans  mit  grossen  bindegewebig^  Plaques. 

Der  3.  Patient  hatte  sich  einen  Stab  ins  Auge  gestossen.  Es  trat 
Exophthalmus  und  Amaurose  ein.     Nach  3  Wochen  Atrophie. 

Im  letzten  Fall  war  an  Stelle  der  Papille  eine  bindegewebige 
Wucherung  getreten,  gewissermassen  eine  Narbe  der  Papüle. 

Herr  Salomonsohn  erinnert  an  einen  Fall  von  Messerstichverletzung, 
bei  dem  erst  einige  Tase  nach  der  Verletzung  Amaurose  auftrat.  Es 
handelte  sich  dabei  ofiFenbar  um  eine  Exostose  der  Orbita. 

Herr  t;.  Michel  erwähnt  das  häufige  Auftreten  von  Verschluss  der 
Art.  centr.  retinae  durch  Abreissung  der  Gefässe. 

Einen  Fall  von  Verletzung  desTradus  opticus  zitiert  Herr  Hamburger^ 
bei  dem  dann  Herr  Wemioke  hemianopische  Pupillenreaktion  nachweisen 
konnte. 

Zum  Sohluss  der  Tagesordnung  berichtet  Herr  Napp  über  2  Fälle 
von  Geschwülsten;  eine  am  Limbus  oomoosoleralis  sitzende,  die  fest  mit 
der  Hornhaut  verwachsen  war,  und  ein  Sarkom  des  Rectus  internus,  bei 
dem  die  Exenteration  stärkste  Durchwuoherung  der  Orbita  mit  Geschwulst- 
massen ergab.  Der  Fall  war  dadurch  besonders  interessant,  dass  die 
Geschwulst,  die  sich  subkonjunktival  bis  dicht  an  den  Homhautrand 
vorschob,  ausser  einer  geringen'  latenten  Divergenz  keine  Beweglichkeits- 
beschränloingen  machte. 
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A    propos    de    rop^ration   de    Lagrange.     Von  E.    Valude.     AnnaJes 
d'Oculist.     T.  CXL.     September  1908. 

VcUtuIe,  der  bereits  im  Maiheft  an  der  gleichen  Stelle  (cf.  diese 
Zeitschr.,  Bd.  XX,  Juli,  p.  86)  gegen  die  theoFetischen  Überlegungen, 
die  Lagrange  zu  seinem  Operationsverfahren  geführt  haben,  Stellung 
genommen  hatte,  betont  von  neuem,  dass  bei  der  noch  herrschenden 
Unklarheit  hinsichtlich  der  Pathogenese  des  Glaukoms  die  Theorie 
von  der  Heilwirkung  der  durch  Sklerektiridektomie  geschaffenen  Fil- 
trationsnarbe durchaus  nicht  für  alle  Fälle  Gültigkeit  habe. 

Zum  Belege  dessen  berichtet  er  über  einen  Fall  von  beider- 
seitigem chronischem  Glaukom,  bei  dem  das  eine,  mit  regelreohter 
Filtrationsnarbe  iridektomierte  Auge  viel  härter  war  als  das  andere^ 
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ipit  vollkommen  geschlossener  flacher  Operationsnarbe.  Ein  zweiter 
Fall  von  chronischem  Glaukom  beider  Augen,  von  denen  das  eine, 
der  Operation  nach  Lagrange  unterworfene,  obwohl  es  eine  ideale 
Filtrationsnarbe  zeigte,  einen  fortschreitenden  Verfall  der  Sehschärfe 
bei  normaler  Spannung  aufwies,  während  das  andere  unter  An- 
wendung von  Mioticis  sich  gebessert  hatte,  gibt  Verf.  Anlass  zu  dem 
erneuten  Hinweis,  dass  die  Operation  nicht  immer  Erfolg  habe  und 
dass  man  niemals  ohne  zwingende  Notwendigkeit  an  sie  herantreten 
soll,  d.  h.  ehe  das  Sehvermögen  trotz  Miotika  bedenklich  abzunehmen 
beginne. 

De  la  fixation  et  de  la  kystitomie  dans  l'op^ratlon  de  la  eataracte. 
Von  Dr.  Bonaignorio.  Archives  d'Opht.  T.  XXVIII.  No.  9. 
September  1908. 

Verf.  führt  zunächst  aus,  dass  bei  der  Kataraktextraktion  zur 
Erzielung  eines  regelmässigen  Lappenschnittes  niemals  eine  Fixation 
des  Bulbus  mit  der  Fixierpinzette  zu  unterlassen  sei  und  dass  die 
geeignetste  Stelle  zur  Anlegung  der  Fixationspinzette  in  der  Ver- 
längerung des  vertikalen  Homhautdurchmessers  liege.  Mit  der  Kon- 
janktiva  solle  auch  stets  das   episklerale  Gewebe  mitgefasst  werden. 

Des  weiteren  betont  er  —  eine  banale  Wahrheit  —  die  Wich- 
tigkeit einer  ausgiebigen  Kapseleröffnung  für  die  Expression  der 
Linse.  Die  Entfernung  eines  Kapselstückes  mittels  der  Kapselpinzette 
hält  er  für  schwierig,  für  nicht  selten  gefährlich  und  in  vielen  Fällen 
nicht  ausführbar.  Demgegenüber  wird  die  Eröffnung  der  Kapsel  mit 
dem  Cystitom  als  die  Methode  der  Wahl  bezeichnet.  Nötig  sind 
mehrere  ausgiebige  Ritzungen  der  Kapsel,  die  sich  am  besten  bis 
zum  Äquator  erstrecken  sollen,  was  .  natürlich  nur  bei  voraus- 
gescliickter  Iridektomie  möghch  sei.  Besonders  wird  das  von  ein- 
zelnen Operateuren  geübte  Verfahren,  die  Kapsel  vor  der  Kontra- 
punktion der  Hornhaut  mit  dem  Schmalmesser  zu  eröf&ien,  ver- 
worfen. 

Referent  darf  hier  wohl  auf  die  eingehenden  Direktiven  hin- 
weisen, die  gerade  auch  in  der  Frage  der  Kapseleröffnung  wie  der 
Starextraktion  überhaupt  Kuhnt  in  dieser  Zeitschrift  (XII.  Bd., 
p.  480  ff.)  gegeben  hat. 

Traitement  des  kystes  de  riris  par  r^leetrolyse.  Von  Dr.  Thilliez' 
Lille.     Ibid. 

Verfasser  hat  eine  grosse,  zwei  Drittel  der  Vorderkammer  aus- 
füllende seröse  Iriscyste  mittels  Elektrolyse  erfolgreich  zum  Schwinden 
gebracht.  Bei  der  ersten  Sitzung  war  zwar  zunächst  teilweise  Ent- 
leerung der  Cyste  erreicht  worden,  doch  kam  es  bald  zu  einem 
Rezidiv.  In  einer  zweiten  Sitzung  wurde  dann  etwas  dreister  vor- 
gegangen. Der  positive  Pol  —  eine  Platiniridiumnadel  —  wurde 
im  oberen  äusseren  Quadranten  der  Cyste  eingestochen,  ein  Strom 
von  4  Milliampere  2  Minuten  lang  hindurchgeschickt  und  dann 
eben  solange  noch  ein  Strom  von  2  Milliampere.  Unter  reichlicher 
Blasenbildung  fiel  die  Cyste  langsam  zusammen;  am  folgenden  Tage 


6 1 0  Literatur- VerzeiohniB. 

war   sie    vollständig    leer.     Das   Sehvermögen  hob    sich,    und   auch 
fiinf  Monate  später  war  die  Hellung  von  Bestand. 

Ciseaux  pour  couper  le  nerf  optique.  Von  Prof.  Agababoff-KasAa,  Ibid. 
Um  das  Abgleiten  der  Enukleationsschere  vom  Opticus  zu 
verhüten,  hat  Verf.  eine  Schere  konstruiert,  deren  etwas  breiter  als 
gewöhnlich  gehaltene  Brancbenenden  anstatt  der  Abrundung  einen 
bogenförmigen  Ausschnitt  zeigen,  derart,  dass  in  diesen  Ausschnitt 
der  Opticusdurchmesser  hineinpasst.  Zur  bequemen  Heranführung 
an  den  hinteren  Augenpol  muss  die  Krümmung  der  Schere  über 
die  Fläche  stärker  ausgeprägt  sein,  als  bei  den  gewöhnlichen  Mo- 
dellen. Die  Schere  wird  geschlossen  entlang  der  Bulbuswand  an 
den  hinteren  Pol  gebracht;  man  merkt  mit  Leichtigkeit,  wenn  der 
Opticus  in  der  am  Branchenende  befindlichen  Einkerbung  liegt. 
Man  hat  dann  nur  die  Branchen  zu  öffnen,  etwas  vorzuschieben 
und  den  Schnitt  zu  vollenden. 

Priv.-Doz.  Dr.  i?ei>-Bonn. 
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(AuB  der  Königlichen  Universitätsklinik  für  Augenkranke  zu  Berlin.) 

Ueber  seltenere  Geschwülste  des  Auges. 

Von 
Stabsarzt  Dr.  NAPP, 

Assiatenten  der  Klinik. 


Die  Seltenheit  der  Hornhautgeschwühte,  sowohl  der  primären 
als  auch  der  sekundären,  veranlasst  mich,  zwei  derartige  Fälle 
zur  allgemeinen  Kenntnis  zu  bring^i,  selbst  wenn  sie  dem  durch 
die  Lehrbücher  und  andere  zahlreiche  Veröffentlichungen  Be- 
kannten keine  wesentlichen  neuen  Momente  hinzufügen. 

Die  erste  Patientin,  eine  Frau  von  70  Jahren,  bemerkte  seit  Anfang 
dieses  Jahres,  dass  sich  am  äusseren  Kande  der  Hornhaut  des  linken 
Auges  eine  kleine  Wucherung  entwickelte.  Am  12.  VIII.  suchte  sie  die 
PolikUnik  auf.  Man  sah  am  äusseren  unteren  Rande  der  Hornhaut  des 
linken  Auges  ein  kleines,  etwas  über  linsengrosses  pilzartiges  Gebilde,  das 
etwa  ^It  cm  nach  der  Hornhaut  vorragte  und  mit  dieser  fest  verwachsen 
war.  Dasselbe  wurde  mit  der  geraden  Lanze  von  der  Hornhaut  ab- 
getragen und  unter  Mitnahme  eines  kleinen  Stückes  anscheinend  intakter 
Bindehaut  entfernt.  Der  Defekt  wurde  durch  Bindehautplastik  ge- 
schlossen. Am  2.  X.  zeigte  sich  an  derselben  Stelle  wieder  ein  etwas 
über  stecknadelkopfgrosses  hervorragendes  Knöpfchen,  das  neuerdings 
operativ  entfernt  wurde.  Bei  der  Operation  zeigte  es  sich,  dass  der  Tumor 
sich  nicht,  wie  dies  sonst  zuweilen  der  Fall  ist,  von  der  Hornhaut  ab- 
heben Hess,  sondern  mit  derselben  fest  verwachsen  war.  Infolgedessen 
liess  er  sich  auch  nicht  mit  der  Bindehaut  verschieben. 

Die  histologische  Untersuchung  ergab,  daaa  sich  das  mehrschichtige 
Epithel  der  Konjunktiva  allmählich  verbreitert  und  sich  in  Form  kleiner 
Vorsprünge  in  die  Tiefe  vorschiebt.  Allmählich  wachsen  diese  Vorsprünge 
zu  grösseren  Zapfen  aus,  welche  weit  in  die  Tiefe  ragen.  Ueber  den 
Tumor  hinweg  zieht  das  Epithel  in  mehrfacher  Lage  von  Plattenzellen. 
Die  Zapfen  selbst  bestehen  aus  einem  dichten  Gefüge  grosser,  hell  ge- 
färbter polygonaler  Zellen,  welche  ziemlich  protoplasinaarm  sind  und 
einen  dunkler  gefärbten  Kern  besitzen.  Getragen  wird  das  ganze  Gebilde 
von  einem  bindegewebigen  Strome  mit  zahlreichen  Kernen  von  spindeliger 
Form,  zwischen  welche  sich  an  einigen  Stellen  Rundzellen  drängen.  An 
anderen  Stellen  sind  die  Rundzellen  zu  kleinen  Hiiafen  angeordnet.  In 
dem  auf  der  Hornhaut  gelegenen  Teile  des  Tumors  kann  man  direkt 
zwischen  dem  Stroma  Zellnester  erkennen. 
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Der  zweite  Tumor  hat  eine  von  dem  ersten  etwas  abweichende  For- 
mation. Er  stammt  von  einem  Patienten  von  59  Jahren,  welcher  eben- 
falls am  Rande  der  Hornhaut  des  linken  Auges  eine  kleine  Anschwellung 
bemerkte,  die  ihn  schliesslich  zum  Arzt  führte. 

Man  sah  am  inneren  Rande  der  Hornhaut  eine  kleine,  mit  der  Horn- 
haut adhärente  knöpf  förmige  Geschwulst,  welche  sich  leicht  abtrennen 
liess  imter  Mitnahme  der  ol^rflächlichsten  Homhautschicht. 

Mikroskopisch  bietet  sich  ein  wechselndes  Bild.  Während  wir  an 
einzelnen  Stellen  ganz  das  eben  beschriebene  Bild  vor  uns  zu  haben 
glauben,  glaubt  man  an  anderen  Stellen,  namentlich  bei  schwächerer 
Vergrösserung,  ein  Sarkom  aus  rundlichen  und  spindeligen  Zellen  zu  er- 
blicken. Bei  stärkerer  Vergrösserung  sieht  man  jedoch,  dass  zwischen 
den  Sarkomzellen  Zellen  der  eben  beschriebenen  Gattung  liegen,  welche 
Aber  nicht  zapfenförmig,  sondern  röhren-  und  schlauchartig  angeordnet 
sind« 

So  bleich  diese  beiden  Geschwülste  also  auch  ihrem  Sitze 
nach  sind,  so  sind  sie  doch  ihrem  Aufbaue  nach  verschieden  zu 
bewerten.  In  beiden  Fällen  handelt  es  sich  nach  unserer  Ansicht 
um  Geschwülste,  welche  vom  limbus  der  Horaheit  ausgehen. 
Im  Gegensatz  zur  Gepflogenheit  der  meisten  Bindehautgeschwülste 
sind  sie  jedoch  beide  unpigmentiert  und  mit  der  Hornhaut  fest 
verwachsen.  Ihre  Wachstumsrichtung  geht  lediglich  nach  der 
Hornhaut  zu,  so  dass  man  im  ersten  Momente  geneigt  sein 
könnte,  ihre  Abstammung  für  kornealer  Natur  zu  halten.  Das 
histologische  Präparat  des  ersten  Falles  lässt  jedoch  deutUch  den 
konjuc^tivalen  Ursprung  erkennen.  Bei  dem  zweiten  Patienten 
ist  dieier  Übergang  nicht  ersichtlich,  doch  spricht  auch  hier  der 
ganze  Aufbau  des  Tumors,  der  unserer  Ansicht  nach  als  ein 
Carcinoma  sarcomatodes  aufzufassen  ist,  während  wir  in  dem 
ersten  Falle  ein  reines  Karzinom  vor  uns  haben,  für  den  Aas- 
gang von  der  Konjunktiva  des  Limbus.  Die  stellenweise  vor- 
handene kleinzellige  InfUtration  ist  lediglich  als  Ausdruck  eines 
<;hronischen  Reizes  aufzufassen,  dem  naturgemäss  ein  an  so 
exponierter  Stelle,  wie  es  die  Hornhaut  ist,  gelegenes  Gebilde 
ausgesetzt  ist. 

Irgend  welche  neuen  ätiologischen  Momente  bieten  die  beiden 
Geschwülste  nicht.  Ein  Trauma  oder  eine  bemerkenswerte  Ent- 
zündung ist  der  Entwicklung  der  Geschwülste  nicht  voraus- 
gegangen. Wir  müssen  daher  darauf  zurückgreifen,  dass  die 
Grenze  zwischen  Bindehaut  und  Hornhaut  eine  Pädflektionsstelle 
der  Epitheliome  bildet,  weU  hier  ein  Epithel  in  das  andere  über- 
geht. Ein  Analogon  dazu  bieten  ja  auch  andere  Offnungen  des 
Körpers,  bei  denen  das  Epithel  sich  oft  krankhaft  verändert. 

Was  die  Behandlung  angeht,  so  sind  diese  Gesohwülste  so 
radikal  als  möglich  zu  beseitigen,  da,  wie  der  erste  Fall  zeigt, 
«ine  Regeneration  der  Tumoren  sich  schnell  entwickeln  kann. 

II, 

Die  Lokalisation  der  Geschwülste  der  Augenhöhle  wird  be- 
stimmt durch  den  Exophthalmus,  die  Palpation,  das  ophthalmos- 
kopische Bild  und  durch  das  Verhalten  der  Muskulatur.    Indem 
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wir  das  Verhalten  der  Muskulatur  prüfen,  setzen  wir  voraus,  dass 
dieselbe  durch  von  aussen  in  sie  eindringende  Geschwülste  oder 
durch  Kompressionswirkung  oder  schliesslich  durch  Geschwulst- 
massen, welche  sich  in  den  Augenmuskeln  selbst  entwickeln,  so 
weit  geschädigt  werden,  dass  sich  uns  diese  Schädigung  durch 
Störungen  motorischer  oder  sensorischer  Natur  bemerkbar  machen. 
Dass  diese  Erwartung  nicht  stets  zutrifft  und  dass  die  Muskulatur 
auf  das  Schwerste  geschädigt  sein  kann,  ohne  dass  diese  Erkran- 
kung sich  klinisch  hinreichend  bemerkbar  macht,  hatten  wir 
letzthin  zu  beobachten  Gelegenheit. 

Der  Patient,  ein  47  Jahre  alter  Mann,  suchte  die  Poliklinik  zum 
eretenmale  am  1.  V.  1907  auf.  Damals  bestand  elQ  leichter  Exoph- 
thalmus des  linken  Auges.  Ophthalmoskopisch  war  der  Befund  ganz 
normal.  Ein  Tumor  Hess  sich  nicht  abtasten.  Störungen  seitens  der 
Augenmuskeln  bestanden  nicht.  Erkrankungen  der  inneren  Organe  waren 
nicht  nachweisbar.  In  der  Annahme,  dass  es  sich  um  ein  retrobulbäres 
Angiom  handle,  wurde  der  Patient  zur  Kontrolle  wiederbestellt.  Er  ent- 
zog sich  derselben  jedoch  bis  zum  18.  VIII.  dieses  Jahres.  Auch  jetzt 
bestand  nur  ein  geringer  Exophthalmus  des  linken  Auges.  Störungen 
in  der  Beweglichkeit  des  Auges  waren  nicht  vorhanden.  Der  einzige 
pathologische  Befund  war  eine  latente  Divergenz  von  4  <>.  Ophthalmo- 
skopisch bestanden  keine  Veränderungen.  Beiderseits  war  mit 
-f  1,0  D  S  :=  1,  mit  -f  2,25  D  las  Patient  Jäger  1.  Entsprechend  der 
Ansatzstelle  des  M.  rectus  internus  war  eine  leichte  Vorwölbung  sichtbar, 
welche  sich  etwas  derber  anfühlte  und  über  welcher  die  Bindehaut  ver- 
schieblich war.  Am  20.  VIII.  wurde  an  dieser  Stelle  eine  Probeexzision 
vorgenommen,  welche  zur  Diagnose  Rundzellensarkom  führte.  Daraufhin 
wurde  dem  Patienten  die  Exenteratio  orbitae  vorgeschlagen,  welche  am 
8.  IX.  zur  Ausführung  kam.  Dabei  ergab  sich,  dass  die  Geschwulst  sich 
entlang  dem  M.  rectus  internus  nach  hmten  erstreckte  und  sich  rings  mn 
den  Canalis  opticus  legte.  Der  Nervus  opticus  wurde  soweit  als  möglich 
vorgezogen  und  durchtrennt.  Weil  in  einem  Teile  des  so  gewonnenen 
Gewebsstückes  noch  Geschwulst zellen  nachzuweisen  waren,  wurde  am 
folgenden  Ta^^e  der  Inhalt  des  Canalis  opticus,  so  weit  er  erreichbar  war, 
entfernt  und  die  ganze  Wundfläche  kauterisiert.  Die  Heiltmg  erfolgte 
primär.  Bis  jetzt  ist  von  einem  Rezidiv  der  Geschwulst  nichts  zu  be- 
merken. 

Das  Uebersichtspräparat  zeigt,  dass  der  ganze  M.  rectus  internus 
in  Geschwulstmasse  umgewandelt  ist.  Die  Geschwulst  setzt  sich  nach 
hinten  auf  die  Dura  des  Sehnerven  fort,  nach  vorne  schiebt  sie  sich 
unter  der  Konjunktiva  bis  zur  (Cornea- Skleralgrenze  vor.  Offenbar  hat 
das  festere  Gefüge  der  Cornea  ihrem  weiteren  Wachstum  hier  Halt  ge- 
boten. Retroorbital  sind  in  das  Orbitalgewebe  einzelne  Geschwulst- 
knötchen  von  wechselnder  Grösse  eingebettet. 

Mikroskopisch  besteht  die  Geschwulst  aus  Rundzellen  vom  gewöhn- 
lichen Charakter  des  Rundzellensarkoms.  Die  Rundzellen  schieben  sich 
dem  interstitiellen  Gewebe  entlaus  vor,  drängen  die  Muskelfasern  aus- 
einander und  dringen  in  die  Muiäelfasern  selbst  ein.  Zum  Teil  haben 
sie  die  Struktur  der  Muskeln  vollkommen  zerstört  und  schliessen  nur 
noch  kleine  Stücke  hyalin  degenerierter  Muskelsubstanz  zwischen  sicli, 
zum  Teil  sieht  man  noch  die  Muskelsäulen  erhalten,  flankiert  von  dichten 
Reihen  von  Geschwulstzellen.  An  der  Ansatzstelle  des  Muskels  sieht  man  die 
zum  Teil  erhaltene  Sehne  an  die  Sklera  herantreten,  während  weiter 
nach  rückwärts  die  Verbindung  wieder  durch  Geschwulstmassen  unter- 
brochen ist.  Die  Konjunktiva  ist  über  der  Geschwulst  wohl  erhalten 
und  in  dem  subepithelialen  Teile  nur  wenig  von  Geschwulstzellen  durch- 
setzt. Die  ausserhalb  gelegenen  Geschwulstteile  bieten  das  Bild  des 
Rundzellensarkoms  ohne  histologische  Besonderheiten. 

35* 


^^8  ^c^PP,   Ueber  seltenere  Geschwülste  des  Auges. 

Wir  haben  es  also  in  dem  vorliegenden  Falle  mit  einem 
Rundzellensarkom  zu  tmi,  als  dessen  Ausgangspunkt  man  wohl 
mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  das  interstitielle  Bindegewebe  dea 
M.  rectus  internus  annehmen  darf.  Jedenfalls  ist  dieser  Muskel 
der  HaupÜokalisationsort  des  Tumors  und  in  seiner  Gesamtheit 
von  Gesohwulstzellen  durchsetzt,  zum  Teil  sogar  völlig  auf- 
gelöst. Die  übrigen  retrobulbär  gelegenen  Geschwulstknötchen 
sind  wohl  als  Metastasen  aufzufassen,  denn  keins  von  ihnen  hat 
eine  erhebliche  Grösse  erreicht. 

Interessant  ist  ausser  der  LokaUsation  und  dem  Ursprung 
der  Geschwulst  das  langsame  Wachsen  derselben,  was  vielleicht 
durch  den  Widerstand  zu  erklären  ist,  den  die  Faszie  dem 
infiltrativen  Wachstum  des  Tumors  bietet.  Ich  stelle  mir  den 
Wachstumsvorgang  so  vor,  dass  der  Tumor  zunächst  nach  hinten 
wuchs,  daher  der  frühe  Exophthalmus,  und  erst  allmählich  nach 
vorne  vorschritt,  um  hier  wieder  einen  stärkeren  Widerstand 
an  der  Comea-Skleralgrenze  zu  finden. 

Klinisch  ist  es  von  Interesse,  dass  keinerlei  Sehstörungen 
vorhanden  waren  und  dass  die  Papille  ein  vollkommen  normales 
Bild  darbot,  trotzdem  der  Sehnerv  an  seiner  Eintrittsstelle  in 
die  Orbita  vollkommen  von  Geschwulstmassen  umlagert  war. 
Weiter  vermissen  wir  das  Vorhandensein  von  motorischen  und 
sensiblen  Störungen,  die  wir  bei  der  schweren  anatomischen 
Schädigung  des  Muskels  wohl  erwarten  dürften.  Es  bestand 
nur,  wie  ich  schon  eingcmgs  erwähnte,  eine  latente  Divergenz 
von  4*^,  während  Bewegungsstörungen  und  Doppelbilder  nicht 
nachzuweisen  waren.  Offenbar  hat  sich  noch  genügend  kon- 
traktile Muskelsubstanz  in  einem  bestimmten  Zusammenhange 
erhalten,  um  dem  Muskel  seine  Funktionsfähigkeit  zu  sichern. 
Auf  diese  zuweilen  eigentümlich  geringe  Schädigung  der  Muskel- 
funktion durch  Geschwülste  konnte  ich  früher  (Zeitschrift  für 
Krebsforschung  Bd.  3, 1905)  schon  einmal  in  einer  Arbeit  über  se- 
kundäre Herzgeschwülste  hinweisen.  Trotzdem  in  einer  Reihe 
von  Fällen  die  anatomische  Schädigung  der  Muskulatur  ganz 
erheblich  war,  hatten  keinerlei  entsprechende  klinische  Symptome 
das  Bestehen   einer  so  schweren  Herzerkrankung   ahnen  lassen. 

Eine  Ergänzung  zu  diesem  interessanten  physiologischen 
Verhalten  eines  Augenmuskels  trotz  vorhandener  schwerer  ana- 
tomischerSchädigung  bietet  em  anderer  Fall,  den  Herr  Geheim- 
rat V,  Michel  in  seiner  Privatpraxis  zu  beobachten  Gelegenheit 
hatte  und  den  er  mir  Uebenswürdiger  Weise  zur  Verfügung  ge- 
stellt hat,  wofür  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  ergebensten 
Dank  sage. 

Es  handelt  sich  um  eine  32  jährige  Kranke,  bei  der  sich  seit  drei 
Jahren  ein  langsam  zunehmender  Exophthalmus  des  rechten  Auges  ent- 
wickelte, der  schliesslich  im  Jahre  1904  1,3  cm  betrug.  Der  Bulbus  war 
direkt  nach  vorne,  aussen  und  sehr  wenig  nach  unten  verdrängt.  Die 
Bewegungen  des  Bulbus  waren  frei,  Doppelbilder  nicht  vorhanden.  Bei 
der  Palpation  fühlte  man  medial  eine  weiche,  mit  der  Knochenwand  ver- 
wachsene Geschwulst,  welche  sich  auf  Druck  etwas  verkleinem  liess»  bein^ 
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Bücken  etwas  zunahm  und  in  die  mediale  Hälfte  der  Orbita  vorragte. 
Im  weitem  Verlauf  nahm  der  Exophthalmus  zu  und  es  erschien  der 
M.  reotus  internus  so  weit  als  er  sichtbar  war  hochgradig  verdickt.  Sehnerv 
und  Sehschärfe  waren  normal.  Die  Diagnose  wurde  auf  einen  gefäss- 
reichen  Tumor  in  der  medialen  und  oberen  Partie  der  Augenhöhle  ge- 
stellt und  als  möghcher  Ausgangspunkt  der  M.  rectus  internus  bezeichnet. 
Bei  der  Operation,  welche  in  der  Entfernung  des  Tumors  beeteuid,  zeigte 
es  sich,  dass  der  M.  rectus  internus  in  der  Geschwulst  aufgegangen  war. 
Er  musste  daher  so  weit  als  möglich  entfernt  werden.  Im  Verlaufe  der 
primär  erfolgenden  Heilung  entwickelten  sich  Doppelbilder  im  Sinne  der 
fehlenden  Funktion  des  M.  rectus  internus,  welche  bis  heute  bestehen. 
Ebenso  bestehen  eine  massige  Ptosis  und  eine  geringe  Lähmung  der 
Heber  des  Auges. 

Histologisch  erwies  sich  die  Geschwulst  als  ein  Bundzellen- 
sarkom  „S*S  das  den  Muskel  ,,M''  fast  vollkommen  durch- 
wachsen  hatte  und  ihn,  wie  in  dem  oben  angeführten  Falle, 
gewissermassen  in  Bruchstücke  zerlegt  hatte. 


M 


Vergr,  36 :  1. 

Sicher  lässt  sich  der  Ausgangspunkt  nicht  feststellen,  da 
das  ganze  Orbitalgewebe  von  Geschwulstmassen  durchsetzt  war, 
welche  sogar  mit  der  medialen  Knochenwand  verwachsen  waren. 

Funktionell  war  das  Verhalten  des  Muskels  ganz  das  gleiche, 
wie  in  dem  anderen  Falle :  Erhaltung  der  physiologischen  Funktion 
des  Muskels  trotz  schwerster  anatomischer  Schädigung. 

Beide  Fälle  ergeben  als  praktisches  Ergebnis,  dass  das  Ver- 
halten der  Augenmuskeln  bei  bestehendem  Verdachte  auf  das 
Vorhandensein  einer  Geschwulst  nur  mit  Vorsicht  zu  verwerten 
ist,  da  die  Funktion  des  Muskels  noch  vorhanden  sein  kann, 
wenn  anatomisch  der  Muskel  längst  schwer  geschädigt  ist. 
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II. 

(Alis  der  böhmischen  Augenabieilung  in  Prag  [Prof.  Dr.  J.  Deyl].) 

Therapie  der  serpiginösen  Hornhautgeschwüre 
mit  dem  Galvanolcauter.^) 

Von 

Dr   EMIL  VASEK, 

öekundftrant. 

„Es  gibt  kleine  Ulcera,  die  verhältnismässig  harmlos  aussehen 
und  doch,  aller  Therapie  zum  Trotz,  in  kürzester  Zeit  zur  Ver- 
eiterung der  Cornea  führen;  und  andere  wieder,  die  sich  wochenlang 
hinziehen,  nur  geringe  Neigung  zur  Progression  zeigen  und  schliess- 
lich selbst  durch  reine  konservative  Behandlung  zum  Stillstand 
kommen'\  sagt  Fritz  Cohn  in  seiner  vorjährigen  Abhandlung: 
der  gegenwärtige  Standpunkt  in  der  Pathologie  und  Therapie  des 
Ulcus  serpens. 

Aus  diesem  Satze  ist  ersichtlich,  dass  die  Therapie  des  infekti- 
ösen Homhautgeschwüres  noch  heutzutage  nicht  imstande  ist,  in 
jedem  Falle  der  Progredienz  des  Prozesses  Schranken  zu  setzen 
oder  wenigstens  die  Erhaltung  des  Bulbus  zu  sichern,  und  warum 
Jahr  für  Jahr  so  viele  neue  therapeutische  Massnahmen  in  der 
Fachliteratur  erscheinen.  Dieser  Satz  lässt  vermuten,  warum  die 
Grenzen  der  Indikationen  von  operativen  Eingriffen  beim  Ulcus 
serpens  so  verschieden  weit  sind  bei  den  verschiedenen  Autoren 
und  warum  man  so  schwer  den  Einfluss  der  verschiedenen  Be- 
handlungsmethoden auf  den  Verlauf  dieser  Erkrankung  klinisch 
abschätzen  kann. 

Wir  haben  nämlich  bis  jetzt  weder  ein  Mittel,  den  Orad  der 
Virulenz  gegebenen  Falles  bakteriologisch  zeitlich  zu  bestimmen, 
noch  ein  präzises,  klinisches  Kriterium,  den  Verlauf  der  Krankheit 
vorherzusagen.  Bis  jetzt  können  wir  nicht  bestimmen,  welches  Ge- 
schwür bei  konservativer  Therapie  Halt  machen  und  welches  jeder 
Behandlung  trotzen  wird. 

Es  handelt  sich  dabei  nicht  nur  um  die  Art  des  In- 
jektionserregers und  seine  Virulenz,  sondern  auch  um  die  Terrain- 
frage. 

Und  dieser  Mangel  führt  dieUeberschätzung  der  verschiedenen 
Behandlungsmethoden  mit  sich,  der  man  gerade  bei  kurzen  Serien 
der  experimentahiven  Therapeuoik  sehr  leicht  anheimfallen  kann. 


^)  Vorgetragen    am   IV.  Kongresse  der   böhmischen   Naturforscher 
and  Aerzte  in  Prag  im  Juni  1908. 
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Eine  üeberschätzung  wäre  es,  in  jedem  Falle  des  Hornhaut- 
geschwüres  mit  denAntisepticis,  sowohl  den  alten  wie  den  neuesten^ 
auskommen  zu  wollen.  Es  gibt  ihrer  eine  grosse  Reihe; 
jedes  neue  Antiseptikum  wurde  benutzt  und  dem  neueren  immer 
der  Vorzug  gegeben.  Ich  erwähne  nur  einige:  Touchieren  des  Ge- 
schwüres mit  Sublimat,  Phenol,  Einstäuben  von  Jodoform,  Xero- 
form, Airo),  Formalinfresten,  Hydrargyrum  oxycyanatum  und 
cyanatum-Lösungen,  Ausspülungen  mit  wässeriger  Methylenblau- 
lösung, Dionin,  Kollargol,  Protargol,  Argyrol,  Hyperoxyd  u.  a. 

Auf  der  Klinik  des  Prof.  WicJierkieiDicz  in  Krakau  wird  das 
Geschwür  mit  Pyoktanineinträufelungen  behandelt.  Ob  zwar  die 
Erfolge  aufmunternd  sind  und  angeblich  die  Dauer  der  Behandlung 
abgekürzt  wird,  so  wird  doch  manchmal  zur  Kauterisation  ge- 
griffen. 

Kazass  empfiehlt  Jodtinktur.  Es  genügte  ihm  zweimalige 
Touchierung  des  Geschwüres.  Da  er  aber  gleichzeitig  Xeroform  und 
Hydrarg.  cyanat.  anwandte,  ist  es  schwer,  den  Einfluss  der  Jod- 
tinktur zu  beurteilen. 

C.  Nicolai  hatte  gute  Erfolge  mit  Zincum  salicylicum;  in 
8  Fällen  ist  er  ohne  operativen  Eingriff  zum  Ziele  gelangt,  indem 
er  eine  2proz.  Lösung  zweistündlich  in  d,en  Konjunktivalsack 
einträufelte  und  den  Tränensack  mit  derselben  Lösung  ausspülte. 

Auf  dem  Kongresse  der  französischen  ophthalmologischen 
Gesellschaft  1907  lobte  M.  Eperon  die  Wirkung  des  20  proz.  Zincum 
sulf .,  mit  dem  er  die  infiltrierten  Ränder  des  (Jeschwüres  touchierte. 
Er  empfahl  dieses  Mittel  hauptsächlich  bei  der  postoperativen 
Infektion  und  bei  Keratitis  neuroparalytica. 

(Wir  versuchten  diese  Methode  in  einigen  Fällen,  aber  ohne 
Kauterisation  kamen  wir  nicht  aus.) 

Die  durch  Lazarew  empfohlene  Einstäubung  von  Jodoform- 
pulver mittelst  einer  mit  Watte  umwickelten  Sonde  in  die  in- 
fütrierten  Ränder  scheint  uns  geradezu  kontraindiziert  zu  sein ;  denn 
dadurch  wird  nicht  nur  das  infütrierte  Gewebe,  sondern  auch  die 
gesunde  Umgebung  traumatisch  verletzt  und  die  Infektion  in  die 
letztere  direkt  inokuliert. 

Ja,  es  wurden  in  der  letzten  Zeit  sogar  etwas  bizarre  Vorschläge 
gemacht.  So  empfiehlt  Qobriäidia  in  seinem  im  vorigen  Jahre  er- 
schienenen Buche:  Ophtalmologie  microbiologique  die  Ein- 
träufelungen von  steriler  Hammelgalle.  Er  erzielte  angeblich  in 
4  Fällen  vollkommene  Transparenz  der  Hornhaut  oder  eine  leichte 
Nepbele.  Diese  Behandlungsmethode  fand  sogar  einen  Nachahmer  in 
V,  Morax,  Dieser  publiziert  im  Novemberhefte  der  Annales  d'Ocu- 
listique  3  mit  Kaninchengalle  ausgeheilte  Fälle  von  Hornhaut- 
geschwüren. Er  erkennt  aber  doch  die  Galvanokaustik  als  das 
beste  und  sicherste  Mittel  an. 

Gerade  diese  beiden  Publikationen  sind  ein  Beweis  dafür,  wie 
leicht  die  Wirkung  der  Medikamente  überschätzt  wird;  denn  wie 
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viele  Hornhautgeschwüre  heilen  unter  rein  konservativer  Behand- 
lung mit  Atropin  und  feuchtwarmen  Umschlägen  aus! 

Auch  über  Phototherapie  wurden  in  den  letzten  Jahren  einige 
Abhandlungen  publiziert. 

Nieznamow  behandelte  Hornhautgeschwüre  mit  durch  Methy- 
lenblaulösung durchfallendem  Lichte  und  konnte  Besserungen 
konstatieren. 

Frank  benutzte  anstatt  der  Methylenblaulösung  eine  Lösung 
von  Kupfervitriol  in  Ammoniak,  welche  den  violetten  und  blauen 
Teil  des  Spektrums  und  die  warmen  Strahlen  absorbiert.  Er 
beobachtete  zwar  Besserungen,  behält  sich  aber  das  Endurteil  vor. 

M.  Hertd  veröffentlicht  seine  Erfahrungen  bei  der  Behandlung 
der  Homhautgeschwüre  mit  elektrischem  Lichte,  das  zwischen 
zwei  aus  einer  Legierung  von  Kadmium  und  Zink  hergestellten 
Elektroden  entsteht.  In  seiner  Arbeit  fehlt  aber  der  bakteriologische 
Befund.  Er  behandelte  44  Fälle,  von  denen  3  mit  dem  Verluste 
des  Sehvermögens,  5  mit  Handbewegung,  14  mit  Fingerzählen,  1  mit 
V.   =  1/%,  und  21  V.  >  i/io  endeten. 

Auch  die  Giersche  Stauungsmethode  wurde  bei  der  Therapie 
des  Hornhautgeschwüres  benutzt. 

Während  Wessely  auf  dem  Heidelberger  Kongresse  die  An- 
sicht aussprach,  dass  die  Anwendung  der  Ä'erschen  Methode  in  dor 
augenärztlichen  Praxis  immer  beschränkt  bleiben  werde,  behauptet 
in  demselben  Jahre  Renner^  dass  er  Besserungen  bei  mit  passiver 
Hyperämie  behandelten  Homhautgeschwüren  beobachtete. 

Hesse  benutzte  sogar  einmal  mit  gutem  Erfolge  die  Giersche 
Methode  bei  einem  Geschwür,  das  trotz  zweimaliger  Kauterisation 
fortschritt. 

Derselbe  Autor  veröffentlicht  im  Zentralblatt  für  praktische 
Augenheilkunde  seine  Resultate  bei  23  Hornhautg^chwüren. 
Aber  er  benutzte  in  der  Mehrzahl  seiner  Fälle  auch  andere  Methoden 
(Punktion,  Kauterisation),  oder  die  Geschwüre  heilten  erst  nach  der 
spontanen  Perforation  aus ;  und  wie  gross  der  Einfluss  der  Perfo- 
ration auf  den  Verlauf  des  Geschwüres  ist,  ist  bekannt.  Nur 
11  FäUe  heilten  bei  ausschliesslicher  Anwendung  der  passiven 
Hjrperämie.  Aber  bei  diesen  Fällen  handelte  es  sich  um  kleine  Ge- 
schwüre (3  mm  im  Diameter),  ohne  Komplikationen  von  Seite  der 
Tränenwege.  Solche  Geschwüre  könnten  aber  auch  ganz  konser- 
vativ behandelt  geheilt  werden,  so  dass  auch  aus  dieser  Arbeit  kein 
Vorzug  der  passiven  Hyperämie  erkenntlich  ist. 

Die  durch  Secondi  eingeführten  und  so  gepriesenen  sub- 
konjunktivalen  Injektionen  von  Sublimatlösung,  die  durch  Koch- 
salzlösungen (Verderame)y  Natrium  jodatum  (Schiele)  15  proz. 
Alkohol  (Peschel)^  Methylenblaulösung  (MausüLar),  Hydrarg. 
cyanat.  (Darier)  ersetzt  wurden,  versagen  doch  in  sehr  vielen 
Fällen,  wiewohl  sie  in  vielen  Autoren  grosse  Gönner  gefunden 
haben.  Und  Darier,  vielleicht  der  grösste  Förderer  der  sub- 
konjunktivalen    Therapie,    gesteht,    dass    man     mit    ihnen    nur 
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bei  beginnenden  oder  leichten  Geschwüren  auskommen  kann. 
Bei  schweren  Fällen  sei  ein  operativer  Eingriff  nötig,  dessen  Erfolg 
durch  die  subkonjunktivalen  Injektionen  beschleunigt  und  unter- 
stützt werde. 

Diesen  subkonjunktivalen  Injektionen  wird  grosse  Schmerz- 
haftigkeit  zum  Vorwurf  gemacht,  imd  Verderame  und  Alexander 
erwähnen,  dass  sie  sogar  zu  Nekrosen  führen. 

Deshalb  versuchte  Darier  die  Schmerzlosigkeit  der  In- 
jektionen durch  Acoin  herbeizuführen  und  behauptet,  dass  man  den 
Nekrosen  immer  durch  regelrecht  ausgeführte  Injektionen  vor- 
beugen könne. 

Zu  diesen  Injektionen  gesellen  sich  die  subkonjunktivalen 
Injektionen  von  sterilisierter  Luft,  welche  die  beiden  Tersons  bei 
verschiedenen  oberflächlichen  Hornhautaffektionen  benutzten  und 
nach  denen  auch  das  Hypopyon  verschwand. 

Frenkel  aber,  der  diese  Methode  bei  serpiginösen  Hornhaut- 
geschwüren versuchte,  kam  zu  ganz  negativen  Resultaten.  In 
4  Fällen,  bei  denen  die  Luftinjektionen  angewendet  wurden,  war 
die  Galvanokauterisation  entweder  nach  oder  trotz  der  Injektion 
nötig. 

Auch  die  Serumtherapie  der  serpiginösen  Homhautgeschwüre 
enttäuschte  in  vielen  Beziehungen. 

Bald  nach  den  ersten  Arbeiten  des  Römer  wurden  Misserfolge 
publiziert. 

Ja,  Lewin  und  Ouillery  sind  aus  theoretischen  Gründen  sogar 
Gegner  derSerumtherapie,  indem  sie  behaupten,  dass  die  spezifische 
Therapie  mit  Heilserum  ein  intellektueller  Irrtum  sei. 

Das  R&mersche  Serum  soll  nur  als  prophylaktisches  Mittel 
benutzt  werden.  Dass  es  bei  fortgeschrittenen  Geschwüren  nicht 
ausreicht,  wurde  gleich  in  den  ersten  Arbeiten  zugestanden. 

Aber  aus  den  Beobaclitungen  von  Axenfeld,  welcher  57  Ge- 
schwüre in  ihren  allerersten  Anfängen  behandelte,  geht  hervor, 
dass  nicht  einmal  hier  das  Römersche  Serum  die  Affektion  aufhält. 
Denn  von  diesen  57  FäDen  blieben  30  progredient.  Auch  die  kom- 
binierte Römersche  Methode  mit  Pneumokokkenkulturen  hat  sich 
nicht  bewährt.  Römer  selbst  hatte  von  24  Fällen  20  Erfolge, 
Wanner  von  13  nur  3,  die  übrigen  wurden  erst  nach  Kauterisation 
und  Keratotomie  zum  Stillstand  gebracht. 

Aehnliche  Misserfolge  hatten  M.  Henri,  Damaria,  Paul,  L, 
Oliverea.  So  hatte  Paul  unter  6  Fällen,  die  mit  subkutanen,  sub- 
konjunktivalen Injektionen  und  Instillationen  behandelt  wurden, 
nur  in  2  Fällen  Erfolg;  bei  5  Fällen,  die  mehr  mit  subkutanen  In- 
jektionen und  Instillationen  behandelt  wurden,  gelangte  er 
überhaupt  nicht  zum  Ziele.  Damaria  behauptet,  dass  das 
JRcfmersche  Serum  auf  die  Pneumokokkeninfektion  überhaupt 
keinen  Einfluss  habe,  und  Oliveres,  dass  es  nur  in  leichten  Fällen 
wirken  kann,  die  aber  auch  antiseptisch  behandelt  geheilt  werden 
können. 


524  VaSek,  Therapie  der  serpiginöaen  Hornhautgeftchwüre 

Und  da  sind  wir  wieder  bei  dem  schwierigen  Punkte :  wir  wissen 
nicht,  welchen  Verlauf  ein  Geschwür  nehmen  wird,  und  deshalb 
ist  es  so  schwer  den  Einfluss  der  Therapie  zu  beurteilen. 

Die  Franzosen  ersetzten  das  Römersche  Serum  durch  das 
Roux&che  antidiphtherischeSerum  beidemPneumokokkengeschwür. 
Sie  wurden  dazu  durch  das  Verbot  veranlasst,  welches  den  Import 
von  Seren  aus  Deutschland  nach  Frankreich  nicht  gestattet.  In 
seiner  ersten  Publikation  über  den  günstigen  Einfluss  des  antidiph- 
theritischen  Serums  auf  den  Verlauf  des  Pneumokokkengeschwüres 
klagt  Darier  über  diesen  JVÜBSstand :  Le  protectionisme  peut  avoir 
du  bon  en  mati^re  commerciale,  mais  il  n'en  aura  jamais  en  science. 
Darier  behauptet,  dass  die  Injektion  einen  entschiedenen  Einfluss 
auf  das  Geschwür  hatte,  und  zwar  auf  ein  Geschwür,  das  angeblich 
einer  zweimaligen  Kauterisation  trotzte. 

Bald  darauf  publizierte  Fromaget  2  durch  Ronasches  Serum 
geheilte  Hornhautgeschwüre,  bei  dem  einen  wurde  aber  zugleich  die 
Evakuation  des  Hypopyons  ausgeführt,  das  zweite  trotzte  einer 
vorausgegangenen  Punktion  und  heilte  erst  nach  der  Injektion 
des  Serums. 

Tevliires  verbreitet  sich  schon  über  die  nichtspezifische 
Wirkung  der  Seren.  Ohne  Zweifel  wirken  die  Seren  am  inten- 
sivsten auf  die  Mikroorganismen,  gegen  die  sie  bereitet  wurden, 
aber  die  Wirkung  ist  auch  auf  andere  Infektionserreger  evident. 
Er  benutzte  das  antidiphtherische  Serum  bei  Hornhautgeschwüren 
und  auch  anderen  eitrigen  okularen  und  periokularen  Prozessen. 
Die  Konklusion  seiner  Arbeit  ist,  dass  das  antidiphtheritische  Serum 
(und  die  Sera  überhaupt)  nicht  mit  Ausschluss  der  übrigen 
therapeutischen  Mittel  benutzt  werden  darf.  Die  Serumtherapie 
ist  bei  Homhautinfektionen  ein  wertvolles  Hülfsmittel,  welches 
man  auszunützen  verstehen  muss,  aber  sie  bleibt  immer  nur  ein 
Hülfsmittel,  und  man  soll  immer  folgender  Worte  Axenfdds  ge- 
denken: Nepas  trop  se  fier  k  serum  de  Römer,  lorsque  la  maladie 
est  confirm^e. 

Wir  versuchten  in  einigen  Pneumokokkengeschwüren  auch 
Chlumakys  Kaphrophenol.  Aber  bei  schweren  Fällen  konnten  wir 
keinen  Einfluss  konstatieren,  und  bei  leichten  Fällen  wagten  wir 
die  Applikation  nicht. 

Im  Herbst  1906  wurde  an  einer  kleinen  Serie  von  10  Fällen 
auch  bei  uns  die  Serumtherapie  versucht.  Aber  wir  konnten  kein 
positives  Resultat  konstatieren,  ja  nicht  einmal  in  den  mit  Kauteri- 
sation kombinierten  Fällen  konnten  wir  einen  Einfluss  auf  den 
Verlauf  der  Krankheit  beobachten. 

Damit  wäre  ein  Ueberblick  über  den  heutigen  Stand  der  nicht 
operativen  Therapie  der  Hornhautgeschwüre  gegeben.  Ihre  gemein- 
same Eigenschaft  ist,  dass  sie  nur  bei  den  „sogenannten  leichten'^ 
Fällen  und  im  ersten  Anfang  wirke,  dass  sie  aber  nicht  einmal  hier 
immer  ausreiche,  noch  viel  weniger  in  Fällen  mit  einer  aus- 
gesprochenen Progredienz. 
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Ich  sage  hier  „sogenannte  leichte  Fälle'',  weil  uns  weder  das 
klinische  Bild,  noch  die  bakteriologische  Untersuchung  zu  einer 
strikten  Diagnose  der  Malignität  oder  Benignität  des  Pneumo- 
kokkengeschwüres  führt,  und  deshalb  muss  ein  jedes  serpiginöses 
Homhautgeschwür  als  schwer  und  malingen  bezeichnet  werden^ 
solange  wir  diesesKriterium  nicht  haben,  und  deshalb  muss  man  ihm 
in  den  allerersten  Anfängen  mit  den  sichersten  Mitteln  entgegen- 
treten. 

In  der  operativen  Therapie  herrschen  3  Methoden  vor: 
1.  Curettage,  2.  Eröffnung  der  Vorderkammer,  3.  Kauterisation. 
Dazu  kommen  noch  die  plastischen  und  die  prophylaktischen 
Operationen. 

Die  Curettage  wird  mit  dem  scharfen  Löffel  oder  mit  dem 
Meissel  ausgeführt.  In  schweren  Fällen  kann  man  mit  ihr  nicht 
auskommen,  weil  der  Prozess  weiter  fortschreitet,  dort,  wo  sie  aus- 
reicht, hätte  vielleicht  auch  die  friedliche  Therapie  zum  Ziele 
geführt,  sagt  Praun. 

Axenfdd  schreibt  der  Kuretage  geradezu  einen  schädlichen 
Einfluss  zu.  Er  beobachtete  nämlich,  dass  nach  der  bakteriolo- 
gischen Untersuchung,  wo  man  mit  einem  scharfen  Instrumente 
das  Gewebsmaterial  aus  den  infiltrierten  Bändern  nehmen  muss^ 
sehr  oft  eine  auffallende  Verschlimmerung  eintrete.  Und  ist  es  des- 
halb auf  seiner  Klinik  üblich  geworden,  ausgekratzte  serpiginöse 
Geschwüre  zu  kauterisieren. 

Und  nicht  nur  Axenfdd,  sondern  auch  andere  Autoren 
schreiben  der  Curettage  den  schädlichen  Einfluss  der  Inokulation 
zu.  So  behauptet  Teraon  auf  dem  Kongresse  der  französischen 
Gesellschaft  im  Mai  1907,  dass  das  Auskratzen  des  Geschwüres 
unnütz  sei,  weil  die  pathogenen  Mikroorganismen  schnell  das 
Homhautgewebe  hinter  den  Grenzen  infiltrieren,  die  uns  noch  ge- 
sund zu  sein  scheinen. 

Aehnlich  schreibt  Darier  in  seinen  Le^ons  de  th^rapeutique 
oculaire:  „La  curettepeut  41a  rigeiur  remplacer  le  galvanocaut^re, 
mais  eUe  a  l'inconvenient  de  pouvoir  inociüer  les  germes  infektieua 
dans  le  tissu  sains  quand  on  produit  accidentellement  une  ecoflure 
de  r^pithelium. 

Unter  die  plastischen  Operationen  gehört  die  Kuhnt^ch» 
Plastik.  Nach  der  Curetage  und  Reinigung  des  Geschwüres  wird 
der  Geschwürsgrund  mit  einem  Konjunktivallappen  gedeckt  und 
dadurch  eine  feste,  nicht  nachgebende  Narbe  angestrebt. 

Bemardinis  exzidierte  in  einem  Falle  von  Ulcus  rodens  die 
erkrankte  Partie  und  ersetzte  diesen  Teil  durch  eine  Kaninchen- 
homhaut  mit  Erfolg.  Der  Lappen  sollte  so  transparent  gewesen 
sein,  dass  man  die  Iris  durchschimmern  sehen  konnte. 

Beide  technisch  sehr  schwierigen  Operationen  erlangten  keine 
Verbreitung,  und  die  letztere  von  ihnen  kann  als  Kuriosum  be- 
trachtet werden. 

Die  prophylaktischen  Operationen  betreffen  die  Tränenwege. 
Hierher  gehört  die  Diszisßion,  die  Kauterisation  und  Ligatur  der 
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Tfänenkanälchen,  die  Sondage  des  Tränenkanales,  die  Inzision, 
Ezkochleation  und  Exstirpation  des  Tränensackes. 

Dort,  wo  die  Sekretion  nur  gering  und  Tränensackektasie  nur 
massig  ist,  kann  man  mit  der  Diszission,  Kauterisation  und  Ligatur 
der  Tränenkanälchen  ausreichen. 

Die  Ligatur  der  Kanälchen  könnte  man  hauptsächlich  in  den 
Fällen  empfehlen,  wo  man  sich  wegen  der  Beschaffenheit  des  Gre- 
schwüres  (ein  sehr  ausgedehntes  Geschwür,  das  mit  Perforation 
droht)  schwer  für  die  momentane  Tränensackexstirpation  ent- 
scheiden kann. 

Die  Sondierung,  eine  sehr  schmerzhafte  und  langwierige  Be- 
handlungsmethode, beseitigt  sehr  selten  die  Beschwerden,  die 
Rezidive  sind  sehr  oft. 

Die  Mehrzahl  der  Ophthalmologen  stimmt  heute  darin  überein, 
dass  man  nur  durch  die  Tränensackexstirpation  der  Reinfektion 
vorbeugen  kann.  Und  da  diese  Operation  unter  der  jetzigen 
Kokain-Adrenalin- Anästhesie  technisch  bedeutend  erleich  tert 
wurde,  findet  sie  immer  weitere  Verbieitung. 

Die  Inzision  und  Exkochleation  wird  nur  bei  Phlegmonen 
oder  akuten  Entzündungen  des  umgebenden  Bindegewebes  an- 
gewendet. In  den  Fällen,  wo  der  Zustand  des  Geschwüres  oder 
andere  Umstände  die  momentane  Exstirpation  verhindern,  soll  man 
später  oder  während  der  Heilung  des  Geschwüres  die  Exstirpation 
nachgchieben,  um  späteren  Rezidiven  vorzubeugen. 

Die  wichtigsten  operativen  Eingriffe  bleiben  die  Kauterisation 
und  die  Eröffnung  der  Vorderkammer. 

Die  Eröffnung  der  Vorderkammer  geschieht  entweder  mit  dem 
Galvanokauter  oder  mit  einer  in  der  Nähe  des  Limbus  in  die  vordere 
Kammer  eingeführten  Lanze  oder  durch  die  Keratotomie  sec. 
Saemisch. 

Der  Zweck  dieser  Operation  ist,  der  spontanen  Perforation  vor- 
zubeugen, der  Progredienz  des  Geschwüres  Einhalt  zu  tuUj  das 
Hypopyon  zu  entfernen  und  bessere  Zirkulations Verhältnisse 
herbeizuführen. 

Nach  der  Eröffnung  der  Vorderkammer  mit  dem  Kaut  er  unter- 
hält Jf .  Teraon  den  Abfluss  des  Kammerwassers  durch  eine  ganze 
Woche,  ja  noch  länger,  und  nennt  das  Verfahren  „la  fistulation 
ign^e  temporaire".  Er  schliesst  dann  dieser  Operation  die  „vor- 
zeitige Iridektomie"  an,  deren  grosser  Gönner  er  zugleich  mit 
M.  Dransart  ist. 

Für  Roulliers  bildet  nicht  einmal  die  mit  nekrotischen  Massen 
belegte  und  infiltrierte  Hornhaut  eine  Kontraindikation  gegen  die 
vorzeitige  Iridektomie,  da  durch  diesen  Eingriff  angeblich  der  Ver- 
lauf abgekürzt  und  bezüglich  des  Sehvermögens  gute  Erfolge  erzielt 
werden. 

Der  Vollständigkeit  halber  erwähne  ich  noch  die  Drainage 
der  Vorderkammer,  welche  Rollet  und  Morceau  im  Jahre  1906  an- 
gegeben haben.  In  der  unteren  Hälfte  des  Limbus  wird  in  horizon- 
taler Richtung  ein  kleiner  Ein-  und  Ausstich  gesetzt,  durch  welche 
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ein  dünnes  ,,crin  de  Morence"  in  die  vordere  Kammer  eingeführt 
wird,  deren  Enden  man  herausragen  lässt.  Erst  nach  48  Stunden 
soll  der  Drain  entfernt  werden,  wenn  das  Hypopyon  nicht  von  neuem 
entstehen  soll. 

Durch  intraokuläre  Desinfektion  dem  Fortschreiten  des  Ge- 
schwüres Einhalt  zu  tun,  erachtet  selbst  Haab,  der  grösste  Be- 
fürworter der  Jodoformstäbchen,  die  in  die  vordere  Kammer  ein- 
geführt werden,  nicht  für  zweckmässig  wegen  der  grossen  Resistenz 
der  Deacemet^ahen  Membran.  Uebrigens  wurde  durch  die  Versuche 
des  N.  A,  Filipow  die  Schädlichkeit  der  intraokulären  Desinfektion 
mit  Jodoform  bewiesen.  Sie  verursacht  direkt  Destruktion  der 
Zellenelemente,  die  Obliteration  des  Piltrationswinkels  und  des 
ForUaTiaschen  Raumes,  auf  den  Prozess  selbst  hat  sie  keinen 
Einfluss. 

Andere  Autoren  (Petrin,  Abaiie,  Pflüger,  VcUvde)  empfehlen  die 
Ausspülung  der  Vorderkammer  mit  verschiedenen  Lösungen: 
Hydrarg.  bijodat.,  oxycyanat.,  jodtrichloid,  physiolog.  Lösung  u.  a. 
De  Wecker  weist  alle  zurück,  da  sie  das  Hornhautendothel  be- 
schädigen. 

Die  Eröffnung  der  Vorderkammer  durch  einen  horizontalen 
Homhautschnitt,  die  sogenannte  Keratotomie,  welche  1870 
Saemißch  einführte,  war  lange  Zeit  der  einzige  und  der  wichtigste 
Eingriff  in  der  operativen  Therapie  des  Hornhautgeschwüres. 
Praun  in  seinen  „Verletzungen  des  Auges"  schätzt  sie  in  folgender 
Weise  ab.  Ihre  Vorzüge  sind,  dass  sie  die  spontane  Perforation  ver- 
bindert und  das  Hypopyon  entfernt  und  dadurch  bessere  Zir- 
kulationsverhältnisse schafft.  Da  man  aber  dasselbe  auch  durch  die 
ausserhalb  des  Geschwüres  vorgenommene  Paracenthese  erzielen 
kann,  so  ist  die  Dmchschneidung  nach  Saemisch  nur  noch  bei 
dünnem,  der  Perforation  nahem  Geschwürsgrunde  angebracht. 
Immer  soll  aber  dieser  Operation  die  Kauterisation  vorausgehen; 
denn  viele  Nachteile  und  Komplikationen,  welche  diese  Operation 
mit  sich  führen  kann,  mahnen  zur  Vorsicht.  Es  sind  dieses  haupt- 
sächlich : 

1.  die  häufige  Einheilung    der  Iris  in  die  Hornhautwunde; 

2.  das  häufige  Weiterkriechen  des  Geschwüres,  so  dass  man 
doch  noch  kauterisieren  muss; 

3.  Die  manchmal  sehr  schwierige  Ausführung  der  Operation 
und  die  schwere  Nachbehandlung  oft  mehrere  Wochen  lang, 
bis  das  Geschwür  spiegelt; 

4.  die  Vorwölbung  der  Narbe  und  sekundäres  Glaukom. 
Das  Verfahren  nach  Saemisch  führt  zwar  auch  zum  Ziele, 

aber  schonender  und  sicherer  ist  immer  die  Kauterisation. 

Ueber  die  Vorzüge  der  einfachen  und  mit  Eröffnung  der 
Vorderkammer  kombinierten  Kauterisation  wiU  ich  mich  bei  der 
Besprechung  unserer  Serie  von  Hornhautgeschwüren  verbreiten. 

Gerade  die  Misserfolge,  die  wir  mit  der  Serum therapie  im 
Herbste  1906  an  einer  vorerwähnten  kleinen  Serie  von  Hornhaut- 
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geschwüren  erlebten,  führten  mit  zur  systematischen  Kauterisation. 
Wir  kauterisierten  in  jedem  Falle  auch  in  den  ersten  Anfängen. 
Es  waren  nämlich  fast  alleFälle  bakteriologisch  imtersucht  worden, 
und  da  das  Auskratzen  des  Geschwüres  mit  dem  scharfen  Löffel  zur 
weiteren  Ausbreitung  und  Verschlimmerung  des  Prozesses  führen 
kann,  Hessen  wir  jedesmal  nach  Axenfelds  Rat  die  Kauterisation 
nachfolgen.  Und  da  konnten  wir  uns  überzeugen,  dass  die  Kauteri- 
sation auch  bei  kleinen  Greschwüren,  die  vielleicht  durch  die 
konservative  Behandlung  geheilt  worden  wären,  keinen  irgendwie 
gearteten  Schaden  bringe.  Sie  führt  keine  saturierteren  Leukome 
mit  sich,  vermehrt  die  Schmerzen  nicht,  verzögert  die  Heilung 
nicht,  hat  aber  dabei  den  Vorzug,  im  allerersten  Anfang  oder 
wenigstens  bald  angewendet,  fast  ausnahmslos  den  Prozess  zum 
Stillstand  zu  bringen. 

Es  sagt  zwar  Fo5^tt^:  „Bei  keiner  Krankheit  empfiehlt  sich  eine 
ganz  schematische,  schablonenhafte  Therapie  weniger  als  beim 
Ulcus  serpens.  Aber  eine  solche  nicht  schablonenhafte  Therapie 
erfordert  bedeutende  klinische  Erfahrungen,  zu  denen  der  Prak- 
tiker nicht  gelangen  kann,  und  gerade  dem  muss  man  die  Ueber- 
Zeugung  beibringen,  dass  die  Hornhautgeschwüre  in  den  ersten  An- 
fängen aufgehalten  werden  können,  dass  man  so  früh  als  möglich 
kauterisieren  müsse  imd  dass  es  seine  Pflicht  wäre,  wenn  er  selbst 
die  Kauterisation  nicht  ausführen  könne,  den  Kranken  in  eine  An- 
stalt zu  dirigieren,  wo  dies  geschehen  könnte. 

Da  wir  einerseits  mit  unseren  heutigen  Mitteln  die  Intensität 
der  Virulenz  und  damit  die  Malignität  des  Greschwüres  nicht  be- 
stimmen können  und  weil  andererseits  die  konservativen  Mass- 
nahmen und  die  Zuversicht  auf  die  Wirkung  der  antiseptischen 
Therapie  in  kurzer  Zeit  zu  einer  solchen  Ausbreitung  des  Hornhaut- 
geschwüres führen  kann,  dass  weder  die  Kauterisation  noch  ein 
anderer  chirurgischer  Eingriff  mehr  ausreicht,  den  Bulbus  zu  retten, 
soll  es  für  den  Praktiker  zum  Prinzip  werden,  jedes  serpiginöse 
Homhautgeschwür  genau  so  unverzügUch  in  ein  Krankenhaus 
zu  schicken,  wie  wenn  es  sich  um  einen  chirurgischen  Fall  handeln 
würde,  der  eines  operativen  Eingriffes  bedürftig  ist.  Die  blosse 
Antisepsis,  wie  erwähnt,  ist  sehr  unzuverlässig,  und  die  bei  uns  so 
beliebte  Jodoformatropinsalbe  gehört  auch  in  die  lange  Reihe  dieser 
Mittel,  und  dabei  belästigt  sie  noch  den  Patienten  durch  ihren 
Geruch  und  reizt  die  Haut  der  Lider  und  deren  Umgebung. 

Ich  führe  in  folgendem  unsere  Resultate  an,  die  wir  nach  mehr- 
monatlicher Beobachtung  von  kauterisierten  Geschwüren  ge- 
wonnen haben  und  die  uns  zu  den  oben  erwähnten  Grundsätzen 
führten. 

In  der  Zeit  vom  Mai  bis  Dezember  1907  wurden  alle  in  unserer 
Ambulanz  erschienenen  Hornhautgeschwüre  auf  die  Abteilung 
aufgenommen. 

Ihre  Zahl  betrug  während  dieser  8  Monate  64. 


mit  dem  Galvanokauter.  529 

Mai           1  September  8 

Juni       12  Oktober      6 

Juli        15  November  4 

August  17  Dezember   1 

Wir  sehen,  dass  die  Mehrzahl  der  Hornhautgeschwüre  in  den 
warmen  Sommermonaten  vorkam,  in  der  Zeit  der  Feldarbeiten 
(Keratitis  des  moissoneurs  der  Franzosen)  und  dass  unsere  Be- 
obachtung den  grösseren  Statistiken  gleicht.  In  der  Zeit  der  Feld- 
arbeiten, wo  die  grösste  Gelegenheit  kleine,  unbedeutendeErosionen 
zu  acquirieren,  gegeben  ist,  ist  das  Hornhautgeschwür  am  häufigsten. 

Auch  konnten  wir  in  37  Fällen  anamnestisch  ein  Trauma  als 
Ursache  konstatieren,  und  in  6  Fällen  konnte  ein  solches  nicht 
ausgeschlossen  werden,  sodass  nur  21  Fälle  übrig  bleiben,  in 
denen  sich  der  Kranke  einer  Verletzung  nicht  entsinnen  konnte, 
das  sind  32,8  pCt. 

Von  diesen  64  Fällen  waren  36  Männer  und  28  Frauen. 

Es  waren  femer  von  den  36  männlichen  Fällen  26  traumatischen 
Ursprungs  (72  pCt.),  während  von  den  28  Frauen  nur  11  diese 
Aetiologie  aufweisen  konnten,  d.  i.  42,3  pCt. ;  somit  war  bei  den 
Männern  zweimal  so  oft  wie  bei  den  Frauen  ein  traumatischer  Ur- 
sprung nachzuweisen. 

Die  Verletzung  wurde  verursacht: 

5  mal  durch  einen  Eisensplitter, 
12    „         „  „       Steinsplitter, 

2  „         „       ein  Stück  Holz  (beim  Holzspalten), 

6  „         „       einen  Baumast, 

3  „         ,,       Mörtel, 

6  „  „  einen  Stroh-  oder  Grashalm  (Grane,  Aehre), 

1  „  „  ein  Getreidekom, 

2  „  „  einen   Schlag   mit   einem    Kuhschwanz    (Frauen), 
1  „  „  ein  Stück  Kohle. 

Was  das  Alter  anbelangt,  fanden  wir  folgende  Verteilung: 

10  Jahre  0 

11—20  „  1 

21—30  „  4 

31—40  „  12 

41—50  „  11 

51—60  „  19 

61—70  „  11 

71—80  „  5 

81—90  „  1 

Am  häufigsten  finden  wir  also  das  Hornhautgeschwür  im  Alter 
von  30 — 70  Jahren.  Auch  diese  Zahl  entspricht  grösseren  Statistiken. 
Die  Beschäftigung  unserer  Kranken  bestätigt  die  Worte  Laquera^ 
welcher  das  Ulcus  serpens  eine  Krankheit  armer  Leute  nannte, 
es  waren  nämlich  die  Mehrzahl  unserer  Kranken  Arbeiter  und 
Handwerker  oder  ihre  Frauen. 

Ich  wiU  noch  prozentuell  die  Komplikationen  von  Seiten  der 
Tränenwege  und  der  Lider  anführen,  um  auch  hier  ihre  Wichtigkeit 
für  die  Entstehung  und  den  Verlauf  des  Homhautgeschwüres 
zu  dokumentieren. 
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Es  bestanden: 

Blennorrhoea  sacci  laorim«   16,  d.  i.  25  pCt. 
Ozaena  (Rhinitis  atroph.)  9 
Ektropium  6 

Entropiiun  1 

Ekzeme  1 

Conjunct.  catarrh.  chron,  16,  dabei  2  mal  Pterygium.  In 
allen  diesen  Fällen  von  Conjunotivitis  chron.  wurden  pathologische 
Veränderungen  auch  in  dem  anderen  Auge  konstatiert. 

Wir  fanden  somit  in  70,3  pCt.  Fällen  Komplikationen  von 
Seiten  der  Tränenwege  und  der  Lider. 

Kauterisiert  wurden  von  den  64  Greschwüren  58. 

a)  In  51  FäUen  genügte  eine  einmalige  Kauterisation. 

b)  4  mal  waren  wir  gezwungen,  2  mal  zu  kauterisieren. 

c)  1  Fall  wurde  2  mal  kauterisiert  und  dann  keratotomiert. 

d)  Zwei  Fälle  konnten  wir  beobachten,  wo  trotz  dreimaliger 
Kauterisation  und  trotz  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  (einmal 
mit  dem  Kauter  und  einmal  mit  der  Lanze)  fast  die  ganze  Hornhaut 
verloren  ging. 

In  51  Fällen  genügte  somit  eine  einmalige  Kauterisation,  d.  i. 
in  88  pCt.,  eine  einmalige  oder  zweimalige  Kauterisation  genügte 
in  55  Fällen,  d.  i.  in  95  pCt. 

Nur  in  den  3,  unter  c)  und  d)  angeführten  Fällen,  d.  i.  in 
5pCt.,  führte  die  Kauterisation  nicht  zum  Ziele;  in  diesen  Fällen 
erzielten  wir  aber  weder  durch  die  Punktion,  noch  durch  Kera- 
totomie  irgend  einen  Erfolg,  wie  ich  noch  erwähnen  werde. 

Wir  kauterisierten  mit  einem  kleinen,  stumpfwinkelig  ge- 
kiümmten  rotglühenden  Brenner,  so  zwar,  dass  in  Brennerbreite 
hinter  dem  Infiltrationsrande  das  Gewebe  durch  Berührung 
punktförmig  und  nicht  strichförmig  vernichtet  wurde,  hernacli 
wurde  meistens  auch  der  Geschwürsgrund,  hauptsächlich,  wenn  er 
belegt  war,  gesengt.  Das  versengte  Gewebe  wurde  nicht,  wie 
Darier  empfiehlt,  entfernt.  Nach  der  Kauterisation  wurde  das  Auge 
verbunden  und  wenn  der  Kranke  sehr  unruhig  war,  ein  Binoculus 
angewandt. 

Der  Verband  wurde  meistens  nur  in  den  ersten  Tagen  benutzt 
und  später  das  Geschwür  frei  ohne  Verband  weiter  behandelt. 
Dort,  wo  die  Sekretion  grösser  war,  wurde  nur  sehr  selten  Verband 
angelegt.  Nur  in  den  Fällen,  wo  der  Grund  des  Geschwüres  sehr 
dünn  war  und  mit  Peforation  drohte,  wo  daher  absolute  Ruhe 
des  Kranken  erforderlich  war,  wurde  ein  Monoculus,  gegebenen 
Falles  ein  Binoculus  wieder  angelegt.  Feste,  okklusive  Verbände 
wurden  niemals  angewandt. 

In  48  Fällen  wurde  der  bakteriologische  Erreger  durch  Kultur 
auf  verschiedenen  Nährböden  festgestellt,  und  in  den  übrigen 
16  FäUen,  wo  der  kulturelle  Nachweis  nicht  durchgeführt  wiurde, 
war  das  mikroskopische  Präparat  so  typisch,  dass  an  einer  Pneumo- 
kokkeninfektion  nicht  gezweifelt  werden  konnte.  Von  den  48  Fällen 
wurde  40  mal  der  Pneumococcus  entweder  allein,  oder  in  einigen 
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Fällen  mit  Staphylococcus  und  mit  corynoiden  Formen  vermischt 
gezüchtet,  2 mal  der  Staphylococcus  albus  allein;  3 mal  Staphylo- 
coccus albus,  einmal  Staphylokokkus  mit  Sarzine,  einmal  Bac. 
Petit  liquefiant  und  einmal  der  Bazillus  zur  Nedden, 

Das  durch  den  BaziUus  zur  Nedden  verursachte  Geschwür  war 
so  atypisch,  dass  wir  es  noch  vor  der  bakteriologischen  Untersuchung 
von  einem  Pneumokokkengeschwüre  unterscheiden  konnten,  wes- 
halb es  auch  nicht  kauterisiert  wurde.  DasPetit  liquefient- Geschwür 
unterschied  sich  durch  einen  auffallend  infiltrierten  Grund  bei 
relativ  reinen  Rändern  von  einem  Pneumokokkengeschwür;  die 
übrigen  Geschwüre,  bei  denen  Pneumokokken  nicht  gezüchtet 
wurden,  unterschieden  sich  klinisch  in  nichts  von  dem  Bilde  eines 
durch  den  Pneumococous  verursachten  Greschwüres. 

Sämtliche  bakteriologische  Untersuchungen  wurden  von  dem 
Assistenten  Herrn  Dr.  Leser  vorgenommen,  wofür  ich  ihm  hier 
meinen  Dank  ausspreche. 

In  6  Fällen  wurde  aus  folgenden  Ursachen  die  Kauterisation 
unterlassen. 

Ein  Geschwür  war  schon  bei  der  Aufnahme  so  ausgebreitet, 
dass  es  die  ganze  Hornhaut  einnahm,  schon  perforiert  und  a  priori 
als  verloren  anzusehen  war.  Ein  atjrpisches,  durch  den  Bazillus 
zur  Nedden  verursachtes  Geschwür,  dessen  schon  oben  Erwähnung 
getan  wurde,  heilte  nach  Anwendung  der  Pagenstecherschen  Salbe. 
Zwei  Geschwüre  wurden  mit  schon  gereinigten  Bändern  und  Grund 
aufgenommen.  In  zwei  Fällen  war  die  Infiltration  gering,  punkt- 
förmig nur  an  vereinzelten  Stellen  der  Ränder  verstreut,  ohne 
Tendenz,  weiter  zu  schreiten. 

Ich  muss  erwähnen,  dass  die  zwei  mit  schon  gereinigten 
Rändern  aufgenommenen  Fälle  tags  zuvor  bei  der  Untersuchung 
in  der  Ambulanz  einen  drohenden  Charakter  hatten,  aber  wegen 
der  Weigerung  der  Patienten,  sich  aufnehmen  zu  lassen,  ambula- 
torisch mit  einer  Sublimatlösung  (1  ^/qo)  ini  hängenden  Tropfen 
behandelt  wurden.  Diese  Art  von  Touchieren  wurde  von  Prof. 
Deyl  auf  der  hiesigen  Klinik  eingeführt.  Dieselbe  besteht  darin, 
dass  eine  mit  Watte  umwickelte  Sonde  in  eine  erwärmte  (P/oo) 
Sublimatlösung  (in  der  Konzentration  kann  man  bis  auf  1:500 
steigen)  eingetaucht  und  über  dem  Geschwür  1  Minute  lang  ge- 
halten wird,  so  dass  ihr  Ende  nur  mittelst  eines  Tropfens  mit  dem 
Geschwürsgrunde  in  Berührung  kommt  und  so  auf  das  Gewebe 
keine  mechanischen  Reize  ausgeübt  werden.  Einen  Tag  später, 
als  die  Patienten  zur  Aufnahme  erschienen,  war  das  Aussehen  der 
Geschwüre  total  verändert.  Dass  das  einmalige  Touchieren  mit 
Sublimat  einen  so  auff allendenEinfluss  haben  könnte,ist  undenkbar. 
Das  ist  wieder  ein  Beweis  dafür,  wie  man  leicht  dazu  geführt  werden 
kann,  eine  Methode  zu  überschätzen,  und  wie  das  klinische  Bild 
uns  täuschen  kann;  es  ist  weiter  ein  Beleg  dafür,  dass  wir  kein 
klinisches  Kriterium  haben,  das  uns  den  Verlauf  vorhersagen 
Hesse.  Es  wurde  leider  bei  diesen  s^wei  Fällen  die  bakteriologische 
Untersuchung  unterlassen,  da  bei  der  Untersuchung  auf  der  Ab- 
Zeitschrift  f.  Augenheilkunde.    Bd.  XX.    Heft  6.  36 
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teilung  die  Reparation  so  gewiss  und  so  sicher  war,  dass  es  uns 
geradezu  ein  grosser  Eingriff  zu  sein  schien,  nur  wegen  der  bakterio- 
logischen Untersuchung  das  Geschwür  zu  zerkratzen  und  eventuell 
dem  Kranken  zu  schaden.  Es  handelte  sich  vielleicht  in  diesen 
beiden  Fällen  um  eine  blosse  Staphylokkeninfektion,  eine  sog. 
Keratitis  c.  hypopyo  traumatica  (Braun). 

Jene  zwei  Fälle  mit  der  geringen  graulichen,  punktförmigen, 
nur  hie  und  da  am  Bande  zerstreut  gelegenen  Infiltration  zeigten 
keine  Progredienz.  Der  eine  von  ihnen  heilte  nach  Atropin,  feucht- 
warmen Umschlägen  und  Ausspülungen  des  Konjunktivalsackes. 
Der  zweite  wurde  durch  Injektionen  sec.  Romer  behandelt,  und 
zwar  wurde  1  ccm  Pneumokokkenkultur  und  35  com  Serum 
injiziert.  Es  war  das  einzige  Geschwür  dieser  Reihe,  das  nach 
Anwendung  des  Äömerschen  Serums  heute  (in  den  übrigen  wenigen 
Fällen, die  ich  noch  erwähnen  wilLmusste  noch  kauterisiert  werden). 
Doch  das  andere,  klinisch  gleich  charakterisierte  Geschwür  heilte 
unter  ganz  konservativen  Massnahmen,  so  dass  wir  in  diesem  Falle 
absolut  keinen  Einfluss  der  jf?ömerschen  Therapie  auf  den  Verlauf 
des  Geschwüres  feststellen  konnten. 

Neben  diesem  jetzt  erwähnten  Falle  wurde  noch  in  3  Fällen 
die  Serumtherapie  versucht,  und  zwar  bei  kleinen  Geschwüren  von 
2—3  mm  im  Durchmesser,  wo  mikroskopisch  und  bakteriologisch 
auf  Nährböden  Pneumokokken  festgestellt  wurden  und  die  uns  für 
diese  Methode  besonders  geeignet  zu  sein  schienen.  Aber  in  allen 
3  Fällen  wurde  dem  Fortschreiten  erst  durch  die  Kauterisation  eine 
Schranke  gesetzt.  In  einem  Falle  hatte  das  Zuwarten  einen  sehr 
unangenehmen  Einfluss  auf  das  »Sehvermögen,  da  das  parazentral 
gelegene  Geschwür  in  2  Tagen  das  ganze  Zentrum  einnahm  und  das 
Sehen  dadurch  stark  herabsetzte. 

In  der  relativ  sehr  grossen  Reihe  von  Fällen,  in  der  die  ein- 
malige Kauterisation  ausreichte,  waren  nicht  nur  kleine  Homhaut- 
geschwüre von  2 — 3  mm  im  Durchmesser,  sondern  auch  sehr  aus- 
gebreitete Geschwüre,  die  zwei  Drittel  und  noch  mehr  von  der 
Hornhautoberfläche  einnahmen.  Von  den  Heileffekten  werde  ich 
später  sprechen,  hier  will  ich  nur  aufs  neue  die  günstige  Wirkung 
der    Kauterisation    bestätigen. 

Ich  beabsichtige  nämlich,  vorher  die  Fälle  zu  besprechen, 
wo  eine  zweimalige  Kauterisation  oder  noch  ein  anderer  chirur- 
gischer Eingriff  nötig  war. 

Vier  Fälle  heilten  erst  nach  der  zweiten  Kauterisation. 

Es  war  dies  erstens  ein  sehr  ausgedehntes,  über  zwei  Drittel 
der  Hornhaut  ausgebreitetes  Geschwür  mit  Irisprolaps,  das  trotz 
der  Perforation  einen  breit  infiltrierten  Rand  hatte.  Die  InfUtration 
lag  in  allenSchichten.  Nach  der  ersten  Kauterisation  schritt  dasGe- 
schwür  dort  vorwärts,  wo  die  Ränder  in  der  ganzen  Hornhautdicke 
infiltriert  waren.  Dieser  Fall  war  dadurch  merkwürdig,  dass  die 
Spontanperforation  auf  die  Progredienz  keinen  Einfluss  hatte,  und 
zeigt,  dass  man  auf  sehr  vernachlässigicn  Fällen  den  Galvano- 
kauter  mit  vollem  Erfolg  anwenden  kann. 
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Aehnlich  ist  in  den  übrigen  3  Fällen  eine  alle  Schichten  der 
Hornhaut  durchdringende  Infiltration  verzeichnet,  so  dass  wohl 
ihre  Vernichtung  durch  den  Galvanokauter  eine  nicht  vollständige 
war.  Auch  in  diesen  Fällen  wurde  das  Weiterschreiten  immer  dort 
bemerkt,  wo  die  Infiltration  am  tiefsten  und  am  dichtesten  war, 
besonders  ein  Fall  ist  in  dieser  Hinsicht  überzeugend,  in  dem  das 
Geschwür  an  einem  Rande  nur  oberflächlich  infiltriert  war,  auf  dem 
anderen  aber  die  Infiltration  alle  Hornhautschichten  durchsetzte, 
und  da  war  es  gerade,  wo  der  Prozess  nach  der  ersten  Kauterisation 
sich  weiter  verbreitete. 

Es  scheint  demnach,  dass  eine  Infiltration,  die  tvie  ein  grau- 
gelblicher  Streifen  alle  Schichten  der  Hornhaut  durchsetzt,  eines  der 
Zeichen  wäre,  welches  einen  unvollständigen  Erfolg  der  Kauterisation 
vorhersagen  könnte  und  uns  mahnen  würde,  sie  besonders  gründlich 
auszuführen.  Ich  muss  aber  erwähnen,  dass  die  Infiltration  in  diesen 
4  Fällen  nach  der  ersten  Kauterisation  nicht  mehr  so  deletär, 
sondern  nur  oberflächlich  war,  und  nur  eine  geringe  Progredienz 
zeigte.  Wir  hatten  überhaupt  keinen  Fall,  wo  eine  unvollkommen 
ausgeführte  Kauterisation  ein  schnelles  und  unhaltbares  Auf- 
flammen des  Prozesses  zur  Folge  gehabt  hätte,  wie  einige  Autoren 
berichten.  Nur  ein  Fall,  den  ich  gleich  erwähnen  werde,  könnte  für 
das  Letzterwähnte  einen  Beweis  liefern,  aber  dieses  Geschwür 
zeichnete  sich  noch  durch  andere  ungünstige  Eigenschaften  aus. 
Damit  sind  wir  zu  den  3  Fällen  gekommen,  welche  die  Kauterisation 
nicht  zum  Stillstand  gebracht  hat. 

Einer  von  ihnen  zeigte  bei  der  Aufnahme  ein  das  Zentrum  und 
den  grösseren  Teil  des  unteren  nasalen  Quadranten  einnehmendes 
Geschwür.  Die  Hornhaut  daselbst  war  fast  in  der  ganzen  Zirkum- 
ferenz  in  allen  Schichten  infiltriert.  Aus  dem  Tränensacke  konnte 
man  jederzeit  eine  Menge  Eiter  während  der  ganzen  Behandlungs- 
dauer ausdrücken.  Trotz  der  3  mal  vorgenommenen  Kauterisation 
stand  der  Prozess  erst  nach  der  Parazentese  still,  nachdem  er  bis 
auf  ganz  geringe  Reste  die  ganze  Hornhaut  vernichtet  hatte.  Da 
die  Kauterisation  immer  korrekt  ausgeführt  und  die  nach  der  ersten 
Kauterisation  rezidivierten  Infütrate  immer  oberflächlich  gelegen 
waren,  ist  es  sehr  wahrscheinlich,  dass  diese  rezidivieT'enden  In- 
filtrationen einzig  und  allein  von  einer  aus  dem  Tränensack  aus- 
gehenden Reinfektion  herstammten.  Die  Affektion  des  Tränensackes 
war  in  diesem  Falle  auffallend  und  trotzte  allen  unseren  gewöhnlichen 
Massnahmen,  wieDiscission  derTränenkanälchen  und  Ausspülungen 
mit  der  u4ne<3chen  Spritze.  In  diesem  Falle  hätte  vielleicht 
die  beizeiten  vorgenommene  Tränensackexstirpation  zum  Ziele 
geführt. 

Die  beiden  anderen  Fälle  gleichen  einander  in  vielen  Bezie- 
hungen. 

Beide  Geschwüre  sind  vor  allem  sehr  ausgedehnt,  das  eine 
nimmt  das  ganze  Zentrum  der  Hornhaut  ein  und  erreicht  mit  seinen 
infiltrierten  Rändern  oben  und  unten  den  Limbus,  das  zweite  er- 
streckt sich  fast  über  die  Hälfte  der  Hornhaut  und  durchsetzt  mit 
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seinen  infiltrierten  Bändern  auch  die  äusserste  Peripherie  bis  zum 
Limbus.  Beide  diese  Fälle  breiteten  sich  nach  der  Kauterisation 
immer  wieder  längs  des  Limbus  in  den  bis  jetzt  erhaltenen  Partien 
weiter  aus.  Die  Infiltration  schritt  in  einem  der  Fälle  in  dieser 
Richtung  so  auffallend  rasch  vor,  dass  sie  in  24  Stunden  ringsherum 
einen    breiten    Infiltrationsring   bildete   (wie   beim   Ringabszess).  | 

In  diesem  Falle  war  die  Operation  nach  Saemisch  sicherlich  indiziert, 
der  Erfolg  war  aber,  dass  der  Prozess  zwar  still  stand,  aber  ein 
partielles  Staphylom  entstand,  das  schon  während  der  Be- 
handlung sich  vorzuwölben  begann,  und  der  Bulbus  eine  erhöhte 
Tension  zeigte. 

In  dem  zweiten  Falle,  wo  wir  nach  der  dritten  Kauterisation 
durch  die  Eröffnung  der  Vorderkammer  mit  dem  Thermokaut^r 
dem  Prozesse  Schranken  setzen  wollten,  erlebten  wir  einen  Miss- 
erfolg. Wir  lernten  da  einen  der  Nachteile  dieser  Methoden  der 
Kammeröffnung  kennen.  In  den  Fällen  nämlich,  wo  das  Hypopyon 
zäh  und  dick  ist,  entleert  es  sich  nicht  nach  der  Eröffnimg  der 
Kammer,  sondern  legt  sich  an  die  Hinterfläche  der  Hornhaut  an 
und  verstopft  die  Oeffnung;  die  instrumentelle  Entfernung  ist 
aber  dann  infolge  der  Kleinheit  der  Oeffnung  unmöghch.  In  unseren 
Falle  heilte  das  Geschwür  erst  nach  einer  am  dritten  Tage  nach  der 
Eröffnung  der  Kammer  stattgefundenen  Spontanperforation,  die 
aber  zu  einem  partiellen  Staphylom  führte,  das  sich  bald  vorzu- 
wölben begann. 

In  den  anderen  Fällen,  wo  das  Hypopyon  dünnflüssig  ist, 
entsteht  leicht  bei  der  Entleerung  ein  Prolaps.  Und  so  heilte  auch 
wirklich  in  unseren  Fällen,  wo  wir  absichtlich  oder  auch  zufällig 
die  Kammer  mit  dem  Kauter  punktierten,  immer  —  mit  Ausnahme 
von  2  Fällen  —  das  Greschwür  mit  einem  adhärenten  Leukom  aus. 
Und  da  diese  Art  der  Heilung  wegen  der  Gefahr  eines  sekundären 
Glaukoms,  ja  der  Möglichkeit  einer  sympathischen  Affektion,  zu  der 
sie  eventuell  führen  kann,  sehr  unvorteilhaft  ist,  unterliessen  wir 
die  Punktion  der  Vorderkammer  mit  dem  Galvanokauter  ganz  und 
um  so  mehr,  da  nach  Bamsay  ein  dickes  Hypopyon  immer  eine 
günstigere  Prognose  habe  und  ein  dünnflüssiges  immer  als  in- 
fiziert zu  betrachten  sei,  wo  die  Infektion  durch  die  lädierte 
Descemei&che  Membran  in  die  vordere  Kammer  eingedrungen  wäre. 
Danach  bilde  also  die Z)65cew6feche Membran  einen  festen  Schutzwall, 
den  man  möglichst  schonen  und  nicht  vernichten  sollte.  Wir  selbst 
konnten  in  unserer  Serie  beobachten,  dass  ein  dichtes  und  hohes 
H3Tpopyon  ziemlich  bald  und  ohne  Gefahr  für  den  Bulbus  nach  der 
Kauterisation  resorbiert  werde  und  dass  gerade  diese  Fälle  sich 
durch  eine  ideale  Heilung  auszeichnen. 

In  anderen  Fällen  beobachteten  wir,  dass  nach  der  Eröffnung 
mit  dem  Galvanokauter  die  Vorderkammer  sich  lange  Zeit  nicht 
erneuerte,  was  seinen  Grund  sicherlich  darin  hat,  dass  der  durch- 
gebrannte Teil  (Defekt)  der  Hornhaut  eine  längere  Zeit  zur  Ver- 
narbung brauche.  Dr.  Dsoka  cd.  Neste  (Or.  Ooka  ur,  Hemuth)  hat 
durch  Versuche  an  Fröschen  und  Kaninchen  bewiesen,  dass  eine 
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durch  den  Galvanokauter  in  der  Hornhaut  gesetzte  Fistel  nicht 
wie  eine  Schnittwunde  fast  sofort  in  wenigen  Stunden  sich  schliesse, 
sondern  3—4—5  Tage  offen  bleibe.  Dieser  Zustand  kann  sicher  nicht 
günstig  wirken,  da  er  einesteils  der  Infektion  des  Augeninneren 
Vorschub  leistet,  andererseits  durch  den  Verschluss  des  Iridocorneal- 
winkels  ein  Glaukom  entstehen  kann. 

Was  sind  die  Gründe,  die  uns  hinderten,  begeisterte  Anhänger 
dieser  Methode  der  Kammeröffnung  zu  werden. 

Wie  ersichtlich,  erzielten  wir  in  Fällen,  wo  die  Kauterisation 
nicht  ausreicht,  auch  durch  die  anderen  augenchirurgischen  Mass- 
nahmen keine  hervorragende  Erfolge,  indem  der  eine  Fall  mit  einem 
total  adhärenten  Leukom  endete  und  in  den  beiden  anderen  ein 
partielles  Staphylom  resultierte,  das  mit  erhöhter  Tension  des 
Bulbus  einherging. 

Der  einzige  Umstand,  der  das  Vertrauen  zur  Kauterisation 
erschüttern  könnte,  ist  in  unserer  Serie  der  grosse  Prozentsatz  der 
Perforationen  und  damit  der  adhärenten  Leukome,  denn  mit  Aus- 
nahme von  zwei  Fällen  heilten  alle  Perforationen  mit  einem  ad- 
härenten Leukom  aus. 

Im  ganzen  wurde  die  vordere  Kammer  18  mal  eröffnet  und  zwar 
7  mal  mit  dem  Galvanokauter,  1  mal  mit  einer  Lanze,  1  mal  durch 
die  Operation  nach  Saemisch,  9  mal  durch  Spontanperforation. 

Der  mit  der  Lanze  operierte  Fall  endete  mit  einem  totalen 
adhärenten  Leukom;  es  ist  dies  der  schon  erwähnte  durch  Rein- 
fektion aus  dem  Tränensack  immer  wieder  rezidivierende  Fall. 

Der  nach  Saemisch  operierte  Fall  zeigte  schon  während  der 
Anstaltsbehandlung  eine  deutliche  Vorwölbung. 

Die  Spontanperforation  trat  ein 

1  mal       1.  Tag  nach  der  Kauterisation 


3 

3. 

6. 

,       10. 

,       12. 

,       14. 

,       21. 

Zu  jedem  dieser  Fälle  konnten  wir  konstatieren,  dass  durch 
die  Kauterisation  der  Prozess  an  und  für  sich  zum  Stillstand  ge- 
bracht wurde,  und  dass  man  demnach  die  Spontanperforation  als 
eine  unliebsameKomplikation  bezeichnen  muss,  die  keinen  günstigen 
Einfluss  auf  den  Verlauf  der  Krankheit  haben  konnte. 

Bei  der  Durchsicht  der  Krankengeschichten  sehen  wir,  dass 
in  den  erwähnten  Fällen  die  Geschwüre  alle  sehr  ausgedehnt  waren, 
die  eine  Hälfte,  ja  ^/g,  oder  %  der  Hornhaut  einnahmen. 

Dass  es  in  solchen  Fällen  oft  zur  Perforation  kam,  ist  wohl 
kein  Wunder.  Zweierlei  lehrt  uns  diese  Reihe  der  Spontanperfo- 
rationen; erstens,  dass  ein  Geschwür  so  spät  nicht  zur  Behandlung 
kommen  soll,  und  zweitens,  dass  dort,  wo  eine  ausgedehnte  Kauteri- 
sation ausgeführt  werden  muss,  der  Kranke  längere  Zeit  einer 
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absoluten  Ruhe  bedürfe.  Dadurch  könnte  vohl  in  vielen  Fällen 
der  Spätperforation  vorgebeugt  werden,  denn  sie  trat,  wie  aus 
der  Tabelle  ersichtlich  ist,  auch  erst  am  Ende  der  dritten  Woche 
ein. 

Ich  muss  noch  erwähnen,  dass  in  allen  diesen  spontan 
perforierten  Fällen  die  Narbe  keine  Tendenz  zur  Vorwölbung 
zeigte,  und  dass  bei  der  Entlassung  eine  Erhöhung  der  Tension 
nicht  konstatiert  werden  konnte.  Nur  in  einem  Falle  prolabierte 
die  Iris  fast  in  ihrer  ganzen  Ausdehnung  und  es  entstand  ein  sehr 
schmerzhafter  glaukomatöser  Zustand,  der  zur  Punktation  führte. 

Mit  dem  Kanter  wurde  die  vordere  Kammer  7  mal  eröffnet, 
darunter  2  mal  unabsichtlich,  bei  grossen  Geschwüren  mit  aus- 
gedehntem  Substanzverlust. 

Von  diesen  7  Fällen  heilten  nur  2  mit  einem  einfachen  Leukom, 
einer  wurde  mit  Irisprolaps  entlassen,  in  allen  übrigen  FäUen  ent- 
stand ein  adhärentes  Leukom  und  in  einem  Falle  wölbte  sich  schon 
bei  der  Entlassung  die  Narbe  deutlich  vor.  In  diesem  Falle  entstand 
eigentlich  eine  Spontanperforation  ausserhalb  der  kaulerisierten 
Fläche  (es  ist  dies  einer  der  drei  schon  beschriebenen,  malignen 
Fälle).  Obgleich  es  sich  hier  um  sehr  ausgedehnte  und  ungünstige 
Fälle  handelte,  so  sind  wir  dennoch  der  Ansicht,  dass  die  Eröffnung 
der  vorderen  Kammer  mit  dem  Galvanokauter,  wie  schon  gesagt 
wurde,  keine  Vorteile  mit  sich  bringt. 

Ueberblicken  wir  unsere  Resultate,  so  finden  wir,  dass 

1.  1  mal  wegen  Totalstaphylom  und  sekundärem  Glaukom 
enukleiert  werden  musste. 

2.  2  mal  ein  Staphylom  oder  eine  sich  vorwölbende  Narbe  — 
und  einmal  ein  Prolaps  -   entstand. 

3.  dass  13  Fälle  mit  einem  adhärenten  Leukom  heuten,  d.  i. 
22,4  pCt.  und 

4.  die  übrigen  Fälle  ein  einfaches  mehr  oder  weniger  saturiertes 
Leukom  darboten. 

Zählen  wir  jene  drei  Fälle,  die  eine  Tendenz  zur  Vorwölbung 
zeigten,  zu  den  Verlusten  (obzwar  eine  bei  Zeiten  ausgeführte 
Iridektomie  ein  Glaukom  noch  verhindern  könnte),  so  haben  wir 
4  Fälle  verloren,  d.  i.  6,9  pCt. 

Dieser  ziemlich  grosse  Prozentsatz  darf  aber  nicht  auf  Rechnung 
der  Therapie  gesetzt  werden,  sondern  dessen,  dass  bei  uns  die  Horn- 
hautgeschwüre in  einem  sehr  vernachlässigten  Zustande  ankommen, 
denn  da,  wo  die  Hornhaut  schon  zum  grössten  Teile  vernichtet  ist, 
gibt  es  freilich  nichts  mehr  zu  retten. 

Ich  führe  hier  noch  den  Grad  des  Sehvermögens  an,  der  bei  der 
Entlassung  konstatiert  wurde. 

e  1 

=  Lokalisation  unsicher  2 

CO 

==  Lokalisation  gut  6 

OD 
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Handbewegung  16 

Fingerzählen  30 

V50  3 

/30  ^ 

V20  1 

V..  1 

V.  1 

Dabei  muss  man  aber  folgendes  in  Betracht  ziehen.  Die  Mehr- 
zahl der  Fälle  wurde  schon  vo.'  der  endgültigen  Heilung  entlassen, 
einige  sogar  auf  Verlangen  mit  Resten  des  Hypopyon,  mit  aus- 
klingenden Iritiden  mit  Epitheldefekten,  die  mit  Fluoreszein 
sich  noch  färbten,  so  dass  kaum  17  Fälle  die  Abteilung  geheilt 
verlassen  haben  und  auch  da  ist  in  den  Krankengeschichten  die 
Bemerkung  enthalten,  ,,das  Auge  ist  bis  jetzt 'etwas  gereizt", 
so  dass  der  Zustand  des  Sehvermögens  bei  der  Entlassung  durchaus 
nicht  massgebend  ist.  Der  Grund  dieses  frühzeitigen  Entlassena 
aus  der  Spitalbehandlung  war  einerseits  das  Drängen  der  Patienten, 
nach  Hause  zu  kommen,  die  nach  der  Kauterisation  schmerzlos 
geworden  sind,  andererseits  lag  aber  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die 
Ursache  in  dem  bekannten  Raummangel  der  L.  E.  böhmischen 
Augenklinik  und  Abteilung.  Es  ist  sicher,  dass  bei  vielen,  ja  der 
Mehrzahl,  durch  entsprechende  häusliche  Pflege  eine  bedeutende 
Besserung  erzielt  werden  konnte.  Wir  hatten  die  Absicht,  alle 
diese  Fälle  zu  kontrollieren,  und  es  wurde  deshalb  den  Kranken 
dringend  ans  Herz  gelegt,  in  einigen  Wochen  sich  wieder  vor- 
zustellen. Wir  wollten  nämlich  in  geeigneten  Fällen  eine  optische 
Iridektomie  ausführen  und  dadurch  erst  die  Behandlung  als 
beendet  betrachten;  wir  wollten  beobachten,  inwieweit  eine  optische 
Iridektomie  in  so  schweren  Fällen,  wie  die  unseren  waren,  das 
Sehvermögen  heben  könnte,  aber  leider,  von  allen  diesen  Fällen 
erschienen  zur  Kontrolle  nur  4  Fälle. 

Aber  auch   aus   diesen   wenigen  Fällen   können   wir  einige 
Schlüsse  ziehen  und  deshalb  führe  ich  sie  hier  an. 

A.  St.  Bei  der  Entlassung  bestand  adhärentes  Leukom  nach 
einer  Spontanperforation,  die  am  14.  Tage  nach  der  Kauterisation 
erfolgte.  V  =  Fingerzählen  auf  I4  m.  4.  XIT.  Iridectomia  opt. 
15.  II.  =  Fingerzählen  auf  2^2  ^^-  ^^^  Kranke  stellte  sich  deshalb 
vor,  weil  das  andere  Auge  schon  vorher  durch  denselben  Prozess 
erblindet  war. 

K.  K.  Ein  mit  adhärentem  Leukom  geheiltes  Geschwür  nach 
Spontanperforation  am  10.  Tage  nach  der  Kauterisation.  V  = 
Handbewegungen  vor  dem  Auge.  21.  XI.  ein  %  der  Hornhaut  ein- 
nehmendes Leukom.  Es  war  zwar  genug  Raum  für  eine  Iridektomie 
vorhanden,  aber  der  Kranke  lehnte  die  Operation  ab.  V  =  Finger- 
zählen vor  dem  Auge. 

B.  St.  Einfaches,  ausgedehntes  Leukom.  V  =  Fingerzählen  auf 
1/2  m.    17.  XI.  V  -  y^o.^' J.-Nr.  15. 

S.  N.  Zweimalige  Kauterisation,  einfaches  das  Zentrum  ein- 
nehmendes Leukom.   V  =  Fingerzählen  auf  1  m.   9.  II.  08  V  =  Vgo- 
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Aus  diesen  4  Fällen  können  wir  uns  somit  ganz  gut  ein  Urteil 
bilden,  wie  gross  die  Möglichkeit  einer  Besserung  sei  und  dass  die  den 
Visus  bei  der  Entlassung  enthaltende  Tabelle  keine  Schlüsse  auf 
das  endgültige  Sehvermögen  erlaube. 

Was  die  Behandlungsdauer  anbelangt,  so  betrug 
die  kürzeste  Zeit  4  Tage 

die  längste  Zeit  4G      „ 

im  Durchschnitt  19      „ 

im  Ganzen  1193 

Die  Vorteile  und  die  Indikationsstellung  der  Punktion  mit 
der  Lanze  und  der  Operation  sec.  Saemisck,  können  wir  nach  bloss 
zwei  Fällen  natürlich  nicht  beurteilen. 

Die  Eröffnung  der  Vorderkammer  7nii  dem  Oalvanokauter 
scheint  aics  den  oben  erwähnten  Oründen  unvorteilhaft  zu  sein. 

Was  nun  die  Kauterisation  selbst  anbelangt^  war  sie  von  einem 
nicht  zu  leugnenden  Vorteil  für  die  Kranken,  denn  nur  ein  ganz 
geringer  Prozentsatz  (5  pCt.)  trotzte  der  Kauterisation.  Es  ist  dies 
im  Gegensatze  zu  anderen  Statistiken  ein  sehr  geringer  und  unbe- 
deutender Prozentsatz. 

So  erwähnt  Cohn  bei  der  Analysierung  der  operativen  Erfolge 
an  der  Giessener  Augenklinik,  dass  von  70  kauterisierten  (Je- 
schwüren  der  Prozess  nach  einmaliger  Kauterisation  stillstand, 
bloss  in  44  Fällen,  nach  wiederholter  Kauterisation  in  3  Fällen, 
während  diese  Operation  in  23  Fällen  das  Fortschreiten  des  Oe- 
schtvüres  nicht  aufzuhalten  vermochte,  d.  i.  in  33  pCt. 

Hövel  (Halle)  veröffentlicht  eine  Statistik,  nach  der  in 
49  Fällen  5  mal  die  Kauterisation  versagte,  d.  i.  in  10  pCt.,  und 
glaubt  dabei,  dass  seine  Kesultate  sehr  günstige  wären. 

Die  der  Kauterisation  entgegengehaltenen  Einwürfe,  wie  sie 
Praun  vorführt,  können  leicht  entkräftet  werden. 

1.  Dass  man  die  Tiefe  der  Wirkung  nicht  abschätzen  könne,  ist 
ein  unbegründeter  Einwurf.  Bei  ganz  geringer  Geschicklichkeit 
kann  man  leicht  unangenehme  Zwischenfälle  vermeiden,  denn  die 
Wirkung  greift  nicht  tief  ins  Hornhautgewebe. 

Darier  behauptet  sogar,  man  könne  eine  solche  Routine  er- 
langen, dass  man  den  Widerstand  des  gesunden,  nicht  infiltrierten 
Gewebes  bei  der  Kauterisation  fühle. 

2.  Das  Hj^opyon  würde  nicht  entfernt.  Es  wird  ja  aber  auch 
von  selbst  resorbiert.  Nach  Ramsay  ist  die  Prognose  bei  dicken 
Hypopyen  besser  als  bei  den  dünnflüssigen,da  diese  letzteBeschaffen- 
heit  des  Hypopyon  eine  geringere  Resistenz  der  Descemei^chen  Mem- 
bran beweist.    Deshalb  soll  man  diese  Membran  schonen. 

3.  Die  Schmerzen  hörten  gleich  nach  der  Eröffnung  der  Vorder- 
kammer auf,  nach  der  Kauterisation  wäre  dem  nicht  so.  W^ir  hatten 
oft  Gelegenheit,  uns  davon  zu  überzeugen,  dass  die  Kranken  am 
nächsten  Tage  nach  der  Operation  keine  Schmerzen  mehr  hatten 
und  ^auch  die^Nacht  schmerzlos  verbracht  hatte.  Es  pflegen 
zwar  ^während. ^einiger  Stunden  nach  der  Kauterisation  ziemlich 
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heftige  Schmerzen    aufzutreten,    aber    die  können  leicht,    durch 
Narkotika  (Sulfonal,  Morphium)  niedergehalten  werden. 

4.  Gesundes  Gewebe  wurde  auch  mit  vernichtet.  Aber  bei 
anderen  Eingriffen  wird  ja  auch  im  gesunden  Gewebe  operiert. 

5.  Nach  Schmidt- Rimpler  enstände  oft  ein  Staphylom.  In  den 
Fällen,  wo  es  zur  Perforation  und  Iriseinheilung  kam,  erreichten  wir 
in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  flache  und  feste  Narbe,  und  die  Fälle 
waren  nur  ganz  vereinzelt,  in  denen  es  zu  Staphylombildung  und 
zum  Glaukom  kam,  FäUe,  wo  fast  die  ganze  Hornhaut  zu  Grunde 
gegangen  war  (5  pCt.). 

Besumee: 

1.  Die  Kauterisation  der  serpiginösen  Hornhautgeschwüre 
ist  bis  jetzt  das  zuverlässigste  Mittel,  der  Progredienz  derGeschwüre 
Einhalt  zu  tun. 

2.  Das  Geschwür  soU  gleich  in  den  ersten  Stunden  kauterisiert 
werden,  wenn  seine  Progredienz  ersichtlich  ist ;  dann  ist  die  Wirkung 
der  Kauterisation  am  sichersten,  aber  auch  bei  ausgedehnten  Ge- 
schwüren genügt  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  korrekt  ausgeführte 
Kauterisation. 

3.  Ein  jedes  Geschwür,  das  den  Charakter  eines  serpiginösen 
Geschwüres  anzunehmen  beginnt,  soll  als  schwer  und  bösartig  an- 
gesehen werden,  da  wir  weder  den  Grad  der  Virulenz  (der  Pneumo- 
kokken) bis  jetzt  bestimmen  können,  noch  imstande  sind,  aus  dem 
klinischen  Bilde  den  Verlauf  vorherzusagen. 

4.  Besonders  gründlich  muss  dort  kauterisiert  werden,  wo  das 
InfUtrat  klinisch  alle  Hornhautschichten  durchsetzt  oder  bis  an 
den  Limbus  heranreicht. 

5.  Die  Eröffnung  der  vorderen  Kammer  mit  dem  Kauter  bietet 
keinen  Vorteil  vor  der  Punktion  mit  der  Lanze. 

6.  Wo  das  Hypopyon  dickflüssig  und  nicht  allzu  hoch  ist, 
ist  jede  Eröffnimg  der  Kammer  kontiaindiziert. 

7.  Wo  die  Tränensackeiterung  abundant  ist,  soll  der  Tränen- 
sack sofort  exstirpiert  werden. 

8.  Immer  soll  die  Tränensackexstirpation  (wenn  eine  Tränen- 
sackeiterung besteht),  der  Heilung  des  Geschwüres  prophylaktisch 
angeschlossen  werden. 

9.  Nach  ausgedehnten  Kauterisationen  soll  sich  der  Kranke 
längere  Zeit  ganz  ruhig  verhalten,  weil  die  Perforation  noch  in  der 
dritten  Woche  eintreten  kann. 

Es  ist  mir  nur  eine  angenehme  Pflicht,  meinem  geehrten  Chef, 
dem  Herrn  Prof .  Dr.  J.Deyl,  für  die  Ueberlassung  des  Materials  und 
seine  wohlwollenden  Ratschläge  meinen  innigsten  Dank  auszu- 
sprechen. 
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in. 
Ueber  die  Dacryoeystorhinostomie  naeh  Toti^). 

Von 
Prof.  O.  SCHIRMER 

in  Strassburg. 

M.  H. !  Wir  sind  uns  wohl  alle  darüber  einig,  dass  die 
Exstirpation  des  Tränensacks  keine  ideale  Operation  ist.  Die 
Aufhebung  der  Kontinuität  des  Tränenschlauches  und  das  da- 
durch bedingte,  stets  vorhandene,  wenn  auch  nicht  immer  sehr 
unangenehm  empfundene  Tränenträufeln  sind,  Mängel,  die  un- 
trennbar mit  der  Methode  verbunden  sind  und  die  auch  durch 
die  nachgeschickte  oder  gleichzeitig  ausgeführte  Exstirpation 
der  Tränendrüse  nur  in  etwas  Toher  Weise  beseitigt  werden. 
Andererseits  ist  nicht  zu  leugnen,  dass  für  sehr  viele  Fälle  von 
veralteter  oder  komplizierter  Dacryocystitis  catarrhalis  die  rein 
konservativen  Methoden,  die  Sondierung  und  Durchspülung  des 
Tränenschlauches,  nicht  ausreichen. 

Es  ist  deswegen  begreiflich,  dass  von  verschiedenen  Seiten 
nach  einer  Methode  gesucht  wurde,  welche  die  Vorteile  der 
Sackexstirpation  böte,  ohne  die  Integrität  des  Schlauches  zu 
zerstören.  In  dieser  Richtung  bewegen  sich  die  Versuche,  nur 
die  vordere  Sackwand  zu  entfernen.  Versuche,  die  nur  bei  staik 
ektatischen  Säcken  einen  Sinn  haben  und  auch  hier  selten  zu 
einer  Dauerheilung  führen  dürften,  da  ja  deren  grösstes  Hindernis, 
die  Striktur  im  Gang,  besLehen  bleibt.  Es  soheint  auch  die 
Methode  niemals  Freimie  gewonnen  zu  habsn. 

Das  gleiche  Ziel  verfolgt  der  Versuch  von  Zimmermann,  an 
Stelle  des  exstirpierten  Sackes  eine  Silberprothese  zur  Einheilung 


^)  Vortrag,  gehalten  vor  der  ophthalmologischen  Sektion  der  Natur- 
forscher  Versammlung  zu  Köln. 
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zu  bringen,  welche  die  Kommunikation  zwischen  Tränenröhrchen 
und  Tränennasengang  dauernd  aufrecht  erhalten  soll.  Nach  den 
von  ihm  mitgeteilten  Krankengeschichten  ist  es  ihm  in  einer 
Reihe  von  Fällen  gelungen,  die  Prothese  zur  Einheilung  zu 
bringen;  dass  es  ihm  aber  gelungen  sei,  einen  passierbaren  Weg 
wieder  herzustellen,  den  Beweis  ist  er  uns  schuldig  geblieben. 
Von  den  4  Patienten,  über  die  er  in  Dresden  sprach  (Ophthalm. 
Klinik.  1907.  No.  18),  war  bei  einem  die  Einheilung  nicht 
gelungen  —  hier  bestand  Eiterung  im  Siebbein  —  bei  zweien 
gelang  es  nicht,  Flüssigkeit  vom  Tränenröhrchen  in  die  Nase 
zu  spritzen,  und  bei  der  vierten  „hatte  Patientin  das  Empfinden, 
dass  ein  Absickern  nach  der  Nase  eintrat'';  zu  Tage  getreten 
ist  also  jedenfalls  keine  Flüssigkeit.  —  In  der  zweiten  Publi- 
kation (Ophthalm.  Klinik.  1907.  p.  737)  ist  von  Darohspritzen 
nicht  mehr  die  Rede,  sondern  Zimmermann  begnügt  sich  mit 
der  Angabe,  dass  das  Auge  nicht  mehr  oder  nur  wenig,  „nur 
noch  im  Winde'*  getränt  habe,  „nur  ab  und  zu  feucht  ge- 
wesen sei". 

Damit  ist  aber  dem  subjektiven  Ermessen  viel  zu  viel 
Spielraum  gelassen.  Wie  ich  seinerzeit  festgestellt  habe  (Heidel- 
berger Ophthalm.  Oesellsch.  1902.  p.  138),  gaben  auch  nach 
der  einfachen  Sackexstirpation  viele  Patienten  an,  dass  ihr 
Auge  nicht  träne.  Von  50  Exstirpierten  schrieben  mir  29,  ihr 
Auge  träne  im  Zimmer  überhaupt  nicht,  und  13  wollten  selbst 
im  Wind  nur  wenig  Tränenträufeln  bemerken.  Mit  der  Angabe 
der  Patienten  ist  also  nichts  bewiesen,  sondern  wir  müssen  ver- 
langen, nicht  nur  dass  der  Tränenschlauch  nach  Einheilung  der 
Prothese  leicht  durchzuspritzen  ist,  sondern  auch  das3  Flüssig- 
keit, z.  B.  Fluorescin,  spontan  aus  dem  Bindehautsack  in  die 
Nase  dringt.  Beide  Beweise  ist  uns  Zimmermann  schuldig  ge- 
blieben, und  ich  kann  deshalb  nicht  als  bewiesen  ansehen,  was 
mir  aus  theoretischen  Erwägungen  höchst  unwahrscheinlich  war, 
dass  nämlich  durch  das  Einheilen  seiner  Silberprothese  eine  freie 
Passage  zwischen  Bindehautsack  und  Nase  geschaffen  wird. 

Auf  ganz  andere  Weise  sucht  Toti  dies  Ziel  zu  erreichen. 
Er  hat  die  schon  früher  von  manchen  Autoren  geübte  Durch- 
stossung  des  Tränenbeins,  die  teils  mit  der  Exstirpation  des 
Sackes,  teils  mit  der  Sondierung  kombiniert  worden  war,  zu 
einer  eigenen  Operation  ausgebildet,  die  er  Dacryocjnsto- 
rhinostomie  nennt,  also  Verbindung  des  Tränensackes  mit  der 
Nase.  (CJinica  modema.  Firenze.  1904.  No.  33.)  Dieselbe 
besteht,  kurz  gesagt,  darin,  dass  man,  von  dem  gewöhnUchen 
Schnitt  zur  Sackexstirpation  ausgehend,  an  der  Crista  lacri- 
malis anterior  das  Periost  und  das  Ligamentum  canthi 
internum  durchschneidet  und  nun  den  Sack  mit  dem  Periost 
bis  zur  Crista  lacrimalis  posterior  vom  Knochen  loshebelt. 
Liegen  die  Tränensackgrube  einerseits  und  die  nasale  Tränen- 
sackwand andrersei ti  völlig  frei,  so  schneidet  man  aus  beiden 
korrespondierende,    möglichst  grosse  Stücke  heraus,   legt   in  die 
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Enochenwunde  einen  Jodoformgazetampon,  der  zur  Nasenöffnung 
herausgeführt  wird,  klappt  den  Sack  in  seine  alte  Lage  zurück 
und  vernäht  die  Hautwunde  in  gewöhnlicher  Weise.  Um  den 
Tränennasengang  kümmert  man  sich  gar  nicht.  Durch  die 
untere  Hälfte  des  Tränenbeins  kommt  man  im  allgemeinen 
direkt  in  die  Nase  und  zwar  vordem  vorderen  Ende  der  mittleren 
Muschel.  Sollten  aber  einmal  die  Siebbeinzellen  besonders  weit 
nach  unten  reichen ,  so  muss  man  eben  noch  durch  sie  hindurch- 
gehen, was  auch  keine  Schwierigkeiten  macht. 

Auf  zwei  kleine  Technizismen  möchte  ich  an  dieser  Stelle 
aufmerksam  machen,  welche  die  Ausführung  sehr  erleichtem. 
Erstens  mache  ich  jetzt  grundsätzlich  vor  der  Operation  die 
von  Toti  als  nicht  unbedingt  nötig  hingestellte  hintere  Tam- 
ponade,  da  zu  leicht  Blut  in  den  Nasenrachenraum  fliesst  und 
aspiriert  werden  kann.  Und  zweitens  verwende  ich  an  Stelle 
des  von  Toti  empfohlenen  Meisseis  zur  Herstellung  der  Knochen- 
lücke eine  Orüntvaldsche  B- Zange,  nachdem  ich  vorher  mit 
einem  geraden  Meissel  ein  Loch  in  den  Knochen  geschlagen 
habe.  Man  kann  so  Grösse  und  Gestalt  des  Loches  genau  nach 
Wunsch  einrichten,  während  auch  beim  schärfsten  Meissel  der 
dünne  Knochen  gar  zu  leicht  splittert,  und  man  wesentlich 
grössere  Stücke  entfernt,  als  eigentlich  beabsichtigt  war.  Erst 
nach  Herstellung  des  Knochendefektes  steche  ich  das  korre- 
spondierende Stück  Nasenschleimhaut  mit  einem  spitzen  Skalpell 
oder  gebogener  Schere  aus. 

Wenn  die  Operation  befriedigende  Resultate  geben  soll,  so 
muss  sie  zweierlei  leisten:  erstens  den  Catarrh  des  Tränensacks 
heilen  und  zweitens  den  Tranen  freien  Abfluss  nach  der  Nase 
hin  schaffen.  Nach  meinen  bisherigen  Erfahrungen,  die  sieh 
auf  6  Fälle  und  eine  Beobachtungsdauer  bis  zu  9  Monaten  er- 
strecken, kann  sie  dies  in  der  Tat  leisten.  Ich  habe  in  allen 
meinen  Fällen  nie  wieder  einen  Tropfen  Eiter  oder  Schleim 
ausdrücken  können,  und  der  neugeschaffene  Weg  war  stets  leicht 
durchzuspritzen ;  hingegen  stellte  sich  die  spontane  Tränen- 
abfuhr nur  in  3  Fällen  wieder  her.  Hier  war  also  das  Re- 
sultat ein  ideales,  während  in  den  anderen  3  Fällen  das  Re- 
sultat dem  nach  einer  Sackex-tirpation  gUch. 

Ob  und  wie  bald  die  Schleimhaut  des  Sackes  ausheilt,  ist 
uns  unbekannt.  Die  klinische  Erfahrung  lehrt  nur,  dass  sich 
niemals  wieder,  schon  wenige  Tage  nach  der  Operation  nicht 
mehr,  Eiter  oder  Schleim  aus  dem  Sack  ausdrücken  lässt.  Es 
ist  aber  sehr  wohl  denkbar,  dass  derselbe  noch  länger  vorhanden 
ist  und  nur  nicht  nachweisbar,  weil  er  durch  die  breite  Oef  fnung 
nach  der  Nase  hin  bequemen  Abfluss  findet.  Ich  glaube  jedoch 
nicht,  dass  nennenswerte  Sekretmengen  im  Sack  sich  bilden  und 
vermute,  dass  die  stete  Durchspülun^;  die  Schleimhaut  bald  zur 
Norm  zurückführt.  Infektionsgefahr  für  das  Auge  besteht  jeden- 
falls nach  vollendeter  Heilung    der  Hautwunde  nicht  mehr,    da 
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nichts  in  den  Bindehautsack  regurgitiert,  und  auch  die  vorher 
stets  bestehende  Konjunktivitis  pflegt  bald  auszuheilen. 

Die  zweite  Aufgabe,  eine  wegsame  Passage  nach  der  Nase 
hin  zu  schaffen,  hat  die  Operation  ebenfalls  in  allen  sechs  Fällen 
erfüllt.  Fünf  Tage  habe  ich  gewöhnlich  den  Tampon  von  de* 
Wunde  in  die  Nase  hegen  lassen  und  nach  seiner  Herausnahme 
sofort  durchgesprJtzt.  Bis  zur  Entlassung,  die  nach  1 — 2  Wochen 
stattfand,  habe  ich  alle  zwei  Tage,  dann  nur  noch  wenige  Male 
in  längeren  Zwischenräumen  durchgespritzt  und  bin  nie  auf  er- 
hebliche Schwierigkeiten  gestossen. 

Spontane  Tränenabfuhr  nach  der  Nase  habe  ich  aber  nur 
in  3  Fällen,  also  in  50pCt.,  erzielt.  In  diesen  bestand  niemals 
Tränenträufeln,  der  Tränenbach  war  nicht  verbreitert,  und  in 
den  Bindehautsack  eingeträufelte  Fluorescinlösung  erschien  nach 
wenigen  Minuten  in  der  Nase.  Bei  den  anderen  3  Patienten 
lief  Fluorescin  nicht  spontan  in  die  Nase,  der  Tränenbach  war 
stets  verbreitert,  und  es  bestand  ein  geringer  Grad  von  Epi- 
phora. Da  der  neue  Weg  in  die  Nase  leicht  durchgängig  war, 
ist  die  Ursache  für  die  mangelhafte  Abfuhr  in  einem  Versagen 
des  Abfuhrmechanismus  zu  suchen.  Als  solcher  kommt  nach 
meinen  Untersuchungen  (Arch.  f.  Ophthalm.  Bd.  56.  p.  197. 
1908)  nur  die  Aspiration  vom  Sack  aus  beim  Lidschlage  und 
das  Wiederauspressen  der  aspirierten  Flüssigkeit  durch  die 
eigene  Elastizität  des  Sackes  in  Frage.  Es  ist  deshalb  gar  kein 
Wunder,  dass  bei  diesem  schweren  Eingriff  in  die  Integrität  des 
Sackes  der  Mechanismus  zerstört  wird;  es  ist  viel  wunderbarer, 
dass  er  in  einer  Reihe  von  Fällen  funktionsfähig  bleibt.  Viel- 
leicht wird  es  gelingen,  durch  Verbesserung  der  Technik  die 
normale  Abfuhr  in  allen  Fällen  zu  erhalten;  bisher  bin  ich  nicht 
in  der  Lage,  bestimmte  Kegeln  aufzustellen.  Aber  auch  so 
schon  scheint  mir  die  Totische  Operation  eine  wertvolle  Be- 
reicherung unserer  operativen  Methoden. 

Zum  Schluss  gebe  ich  kurz  die  Krankengeschichten. 

1.  25  jähriger  Landmann.  Vor  3  Jahren  durch  Huf  schlag 
Oberkieferfraktur  mit  Fraktur  des  Tränennasenganges.  Seitdem 
ist  Eiter  aus  dem  jetzt  etwas  ektatischen  Sack  auszudrücken. 
Rhinitis  chronica  hypertrophicans.  Am  80.  I.  Operation  nach 
Toti.  Am  6.  II.  Durchspritzen  von  den  Böhrchen  in  die  Nase 
geUngt  leicht.  Von  Herrn  Prof.  Manasse  wird  konstatiert,  dass 
die  gefärbte  Flüssigkeit  aus  der  neu  angelegten  Oeffnung  kommt. 
Fluorescin  fhesst  beim  Lidschlag  aus  dem  Bindehautsack  in  die 
Nase.  Kein  Sekret  aus  dem  Sack  auszudrücken.  Patient  hat 
sich  dann  noch  mehrmals,  zuletzt  am  22.  VII.,  hier  vorgestellt. 
Stets  gab  er  an,  von  der  Epiphora  völlig  befreit  zu  sein,  stets 
lief  Fluorescin  spontan  in  die  Nase;  niemals  war  Sekret  aus 
dem  Sack  auszudrücken. 

2.  37  jährige  Frau  mit  Epiphora  seit  Jahren.  Schon  viel- 
fach sondiert.  Tränensackkatarrh  mit  Schrumpfung  des  Sackes. 
Rhinitis    atrophicans.     Am    14.    IL   Operation    nach  Toti.     Am 
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27.  II.  Durchspritzen  gelingt  leicht,  Fluorescin  läuft  nicht  durch, 
Epiphora;  kein  Sekret  auszudrücken.  Am  29.  II.  Entlassung. 
Am  10.  III.  Epiphora  verschwunden,  Fluorescin  läuft  leicht 
durch,  kein  Sekret.  Seitdem  stets  gleicher  Befund;  zuletzt  am 
19.  IX.  erhoben. 

3.  25  jähriges  Mädchen.  Seit  1  Jahr  Epiphora;  jetzt 
Katarrh  des  Sackes  mit  leichter  Ektasie;  zahlreiche  feste  Strik- 
turen;  Septum  stark  nach  links  ausgebogen,  so  dass  Einführung 
des  Fingers  in  die  Unke  Nasenhälfte  ganz  unmöglich  ist.  Am 
5.  V.  Operation  nach  Toti.  Am  12.  V.  Entlassung.  Kein  Sekret 
auszudrücken.  Durchspritzen  gelingt  leicht.  Am  21.  V.  ebenso, 
Fluorescin  läuft  glatt  nach  der  Nase  durch.  Keine  Spur  Tränen- 
träufeln. Seitdem  stets  gleicher  Befund;  zuletzt  am  19.  IX. 
erhoben. 

4.  55  jährige  Frau.  Schon  vor  16  Jahren  hier  Tränensack- 
katarrh konstatiert.  Jetzt  stark  ek tatischer  Sack.  Am  19.  V. 
Toti.  Knochen  splittert  sehr  stark  beim  Meissein.  Am  29.  V. 
Durchspritzen  gelingt  leicht,  kein  Sekret  auszudrücken,  Fluorescin 
geht  nicht  durch.  Am  3.  VI.  Entlassung.  Seitdem  hat  sich 
Patientin  noch  5mal,  zuletzt  am  17.  VII.,  vorgestellt;  stets  war 
der  Befund  der  gleiche.  Es  ist  hier  also  spontaner  Abfluss  nach 
der  Nase  nicht  erreicht;  dem  entsprechend  besteht  im  Freien 
noch  etwas  Epiphora;  der  Tränensackkatarrh  ist  aber  auch  hier 
geheilt. 

5.  23  jähriges  Mädchen  mit  etwas  ektatischem  Sack  und 
reichlicher  schleimig  -  eitriger  Sekretion.  Am  22.  VII.  1908 
Toti,  Die  Knochenwunde  führt  in  vordere  Siebbeinzellen.  Erst 
durch  diese  kommt  man  in  die  Nase.  Am  1.  VIII.  Entlassimg. 
Kein  Sekret  auszudrücken;  Durchspritzen  gelingt  leicht. 
Fluorescin  läuft  in  die  Nase.  Aber  bei  allen  späteren  Vor- 
stellungen bestand  keine  spontane  Tränenabfuhr,  obgleich  Durch- 
spritzen stets  leicht  gelang. 

6.  24  jährige  Frau.  Vor  2  Jahren  rechts  Dacryocystitis 
phlegmonosa.  Jetzt  Tränensackkatarrh  ohne  Ektasie.  Am 
11.  VIII.  Toti.  Die  Passage  in  die  Nase  muss  durch  einige 
Siebbeinzellen  gebahnt  werden.  Am  19.  VIII.  Entlassung. 
Keine  Sekretion,  kein  Tränenträufeln,  Fluorescin  läuft  glatt  in 
die  Nase.  Ebenso  am  21.  und  24.  VIII.  Aber  Anfang  Sep- 
tember hörte  trotz  guter  Durchgängigkeit  der  spontane  Abfluss 
auf  und  hat  sich  bisher  nicht  wieder  hergestellt. 

In  den  letzten  Wochen  habe  ich  noch  zweimal  die  Operation 
gemacht.  Beide  Patienten  hatten  bei  der  Entlassung  spontane 
Tränenabfuhr. 
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IV. 

Praktische  Erfahrungen  über  den  Innenpolmagnet» 

Von 
Prof.  O.  SCHIRMER 

In  Strusburg. 

(Vortrag,  gehalten  in  der  ophthalmologischen  Sektion  der  Natur- 
forscherversammlung zu  Cöln.) 

Der  zweimalige  Wechsel  meines  Wohnorts  im  vorigen  Jahre 
brachte  es  mit  sich,  dass  ich  in  Jahresfrist  mit  8  verschiedenen 
Modellen  des  Riesenmagneten  arbeiten  und  praktische  Erfahrungen 
über  ihre  Brauchbarkeit  sammeln  konnte.  In  Greifswald  hatte 
ich  einen  älteren  Schlösaerschen,  in  Kiel  den  Volkmannschen  und 
in  Strassburg  den  Innenpolmagnet.  Da  vielleicht  nicht  viel& 
Kollegen  in  der  Lage  gewesen  sind,  vergleichende  Erfahrungen 
zu  sammeln,  möchte  ich  die  meinen  kurz  mitteilen. 

Die  Konstruktion  des  Innenpolmagneten  ist  durch  die  Er- 
fahrung veranlasst  worden,  dass  bei  den  bisher  übUchen  Modellen 
die  magnetischen  Kraftlinien  ausserordentlich  stark  divergierend 
den  Pol  verlassen,  so  dass  schon  in  1—1^2  cm  Entfernung  seine 
Anziehungskraft  sehr  stark  abnimmt.  Diese  unangenehme  Eigen- 
schaft besitzt  der  Innenpolmagnet  nicht,  wie  man  sich  leicht 
überzeugen  kann,  wenn  man  in  die  Mitte  des  Solenoids,  d.  h. 
des  stromdurchflossenen  Ringes,  einen  Eisenstab  und  vor  diesen 
ein  Blatt  steifes  Papier  hält.  Schichtet  man  vor  dieses  Eisen- 
feilspähne,  so  ordnen    sie   sich  fast  in  Form  eines  Zylinders  an. 

Aber  sie  behalten  stets  ihre  Richtung,  senkrecht  zur  Ebene 
des  Ringes.  Mag  ich  den  Eisenstab  ebenfalls  senkrecht  oder 
ganz  schräg  zu  ihr  stellen,  immer  behalten  die  magnetischen 
Kraftlinien  die  gleiche  senkrechte  Richtung.  Das  ist  eine 
sehr  grosse  Unbequemlichkeit  oder  direkt  gesagt,  ein  sehr 
grosser  Mangel  des  Instruments.  Habe  ich  z.  B.  einen 
Splitter  durch  das  Sideroskop  in  den  unteren  Bulbusäquator 
lokalisiert  und  möchte  nun  einen  Zug  in  der  Richtung  von 
oben  nach  unten  wirken  la")Sen,  so  ist  das  unmöglich.  Ich  muss 
das  Auge  so  stellen,  dass  die  Verbindungslinie  Vorderkammer- 
Splitter  horizontal  steht.  Das  ist  bei  peripher  sitzenden  Splittern, 
durch  einfache  Senkung  des  Auges  nicht  zu  erreichen.  Und 
will  man  eine  Senkung  des  Kopfes  zu  Hilfe  nehmen,  so  erweist 
sich  der  Ring  als  unüberwindliches  Hemmnis. 

Eine  zweite  unangenehme  Eigenschaft  des  Instruments  ist 
die  Beschränkung  seiner  maximalen  Leistung  auf  die  Mitte  dea 
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Ringes;  man  daxf  dieselbe  weder  mit  dem  Auge  des  Patienten, 
noch  mit  dem  Eisenstab  verlassen,  ohne  sofort  eine  erhebliche 
Einbusse  an  magnetischer  Kraft  zu  erleiden.  Und  gerade  in 
seiner  besonderen  Stärke  liegt  doch  der  Vorzug,  welchen  ihm  sein 
Konstrukteur  nachrühmt;  und  wie  mir  scheint,  auch  mit  vollem 
Recht.  Seine  maximale  Leistung  ist  eine  ausserordentliche,  sie 
kann  selbst  zu  stark  werden.  Ich  habe  es  gesehen,  dass  einer 
meiner  Assistenten  einen  im  Hintergrunde  sehr  fest  sitzenden 
Splitter,  als  er  ihn  nach  längeren  Bemühungen  losbrachte,  durch 
die  ganze,  bis  dahin  intakte  Idnse  in  die  Vorierkammer  zog, 
während  er  bekanntlich  mit  schwächeren  Magneten  in  der  Regel 
um  den  Linsenaequator  herumgeleitet  wird,  selbst  wenn  er  zu- 
nächst auf  die  Hinterkapeel  auftrifft.  Und  der  gleiche  unan- 
genehme Zufall  kann  jedem  Operateur  begegnen,  da  wir  nie 
8i3her  sind,  dass  nicht  der  Patient  im  entscheidenden  Moment 
eine  unglückliche  Augenbewegung  macht. 

Natürlich  kann  man  auch  mit  dem  Innenpolmagnet  be- 
friedigende Resultate  erzielen,  wie  die  zahlreichen  publizierten 
Krankengeschichten  beweisen,  und  ich  selbst  habe  eine  ganze 
Reihe  Splitter  mit  ihm  ohne  jeden  Zufall  extrahiert.  Ich  glaube 
aber  doch,  dass  seine  theoretischen  Vorzüge  durch  die  genannten 
praktischen  Nachteile  mehr  als  aufgewogen  werden. 

Nicht  zu  einem  gleich  präzisen  Resultat  komme  ich  bei  dem 
Vergleich  des  SchlössersGhen  und  Volhfnannsohen  Magneten.  Und 
wenn  ich  persönlich  dem  letzteren  den  Vorzug  gebe,  so  geschieht 
das  eigentlich  ausschliesslich,  weil  ich  es  so  angenehm  finde,  zu 
operieren,  während  der  Kranke  auf  dem  Operationstisch  liegt. 
Man  kann  dann  so  bequem,  wenn  man  den  Splitter  in  die 
vordere  Kammer  gezogen  hat,  den  Hornhautschnitt  und  die  Ex- 
traktion au?  der  Kammer  unmittelbar  anschliessen.  Und  auch 
hierbei  habe  ich  mich  öfters  mit  Vorteil  noch  des  grossen  Mag- 
neten bedient.  Die  Möglichkeit  liegt  allerdings  vor,  auch  den 
iS^cUöMerschen  Magneten  freischwebend  zu  montieren,  ist  doch 
im  Kieler  Marine- Garnisonlazarett  sogar  der  grosse  Haabsche 
Magnet  in  der  Weise  angebracht,  dass  mit  ihm  am  liegenden 
Patienten  operiert  werden  kann^).  Ich  möchte  aber  kaum  glauben, 
dass  er  so  leicht  zu  handhaben  ist,  ganz  abgesehen  davon,  dass 
es  einen  etwas  beklemmenden  Eindruck  macht,  ein  so  schweres 
Gewicht  über  dem  Kopf  des  Kranken  schweben  zu  sehen. 

^)  Auch  für  den  Innenpolmagnet  sind  Versuche  zu  einer  frei- 
schwebenden Montierung  im  Gange,  wie  sich  in  der  Diskussion  zu  meinem 
Vortrage  ergab. 
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V. 

Netihaatblatmigeii  bei  Ausfall  der  SehilddrüM^). 

Von 
Prof.  Dr.  F.  BEST 

In  Dretdtn. 

Nach  EzBtiipation  der  Schilddrüse  tritt  beim  Menschen  ab 
einzige«  konstantes  Symptom  eine  myzomatose  Schwellung  der 
Lider  ein,  soweit  Erkraiiknngen  des  Auges  in  Frage  kommen. 
Im  übrigen  werden  nur  wenige  Folgeerscheinungen  am  Auge 
erwähnt  und  jedesmal  nur  ab  EinzelfäUe,  so  dass  die  Entfernung 
der  Schilddrüse  wohl  nur  ab  Nebenursache  neben  anderen  Schäd* 
lichkeiten  in  Betracht  kommt,  wenn  sie  überhaupt  ursaohUdie 
Bedeutung  hat.  Kocher*)  berichtet  über  einen  Fall  Ton  Erblin- 
dung (und  Ertaubung),  deren  Grund  infolge  fehlender  Unter- 
suchung fraglich  bleiben  muss.  In  der  2.  Auflage  des  Hand- 
buchs von  Oraefe-Sämüch  ist  nur  eine  Beobachtung  von  Landsberg 
registriert,  der  eine  Katarakt  bei  gleichzeitiger  Clioroiditb  auf  die 
2  Jahre  vorher  erfolgte  Totalezstirpation  der  Schilddruse  zurück- 
führt. Während  so  einerseits  der  Ausfall  der  Schilddrüse  für 
Katarakt  verantwortlich  gemacht  wird,  zahlt  VoBstiie  die  funk- 
tionierende hypertrophische  Schilddrüse  zu  den  Ursachen  der 
Linsentrübung.  Seitdem  hat  Erdheim  einen  Zusammenhang 
zwischen  Epithelkörperchen  und  Katarakt  bei  der  Ratte  nach- 
gewiesen, und  so  liegt  es  jetzt  wohl  näher,  die  Schilddrtbe  bd 
der  Starbildung  nicht  heranzuziehen,  zumal  die  Beobachtung  von 
Latuhberg  in  der  Literatur  vereinzelt  dasteht. 

Bei  Myxödem,  das  ab  spontaner  Ausfall  der  Schüddrüsen- 
funktion  der  künstlichen  Entfernung  der  Drüse  nahesteht,  sind 
verschiedene  Augenerkrankungen  berichtet;  je  einmal  parenchy- 
matöse Keratitis,  Sehnervenatrophie,  Neuroretinitis,  Katarakt, 
Diplopie').  Von  diesen  scheint  am  ehesten  bei  Sehnervenaff^tion 
die  Möglichkeit  eines  näheren  Zusammenhangs  mit  dem  Myxödem 
zutreffend.  Allerdings  ist  es  ja  nur  eine  grosse  Ausnahme,  wenn 
diese  Komplikation  hinzutritt,  da  sie  nicht  zu  dem  regelmässigen 
Krankheitsbild  des  Myxödems  hinzugehört.  Endlich  ist  noch 
als  indirekte  Folge  der  nichtfunktionierenden  Schilddrüse  bitem- 

>)  Nach  einem  Vortrag  auf  der  Versamml.  deutBcher  Naturf.  u.  Ärzte 
zu  Köln. 

*)  Referat  über  die  Pathologie  der  Sohilddrüse.  VerhandL  d.  Kon- 
gresses für  Innere  Medizin,  1906. 

')  Literatur  in  der  2.  Aufl.  des  Handb.  von  Qraefe-Sämiech  bei 
Groenouw,  Lief.  35,  36,  S.  331. 
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porale  Hemianopsie  zu  erwähnen  (Sanesi,  ühikoff),  die  als  Zeichen 
einer  vikariierenden  Hypertrophie  der  Hypophysis  cerebri  an- 
gesehen wird. 

Zu  den  bisher  bekannten  Folgen  der  Schüddrüsenexstirpation 
möchte  ich  den  Eintritt  von  Blutungen  aus  den  intraokularen 
Gefässen  hinzufügen. 

Eine  48  jährige  Patientin  kam  am  30.  XII.  1907  in  meine  Behandlung. 
Vor  2  Jahren  war  ihre  Schilddrüse  unter  Zurüoklassung  von  einem  Best 
entfernt  worden.  Die  Indikation  zur  Vornahme  der  Operation  bestand 
nach  Angabe  der  Patientin  in  leichter  Kropf  bilduns,  Kurzatmigkeit»  leichtem 
Verschlucken.  Basedow -Symptome  waren  damals  nicht  vonianden,  keine 
vorstehenden  Augen,  keine  Herzbeschwerden.  Nach  der  Operation  trat 
leichte  Gesichtssäwellung  imd  Matti^eit  ein,  die  aber  spontan  wieder 
verschwanden.  Patientin  fühlt  sich  seit  einiser  Zeit  sehr  niedergeschlagen, 
hat  das  Gefühl  allsemeiner  Schwäche  und  herabgesetzter  Leistunggfaübig- 
keit.  Sie  klagt  üoer  Schmerzen  im  Nacken.  Die  Menstruation  ist  un- 
regelm&ssig,  dabei  profus,  vor  3  Wochen  weggeblieben.  Zu  derselben  Zelt 
stellten  sich  Störungen  im  Sehen  ein,  die  sie  zum  Augenarzt  führten. 
Dieser  verordnete  Jodkali,  das  Patientin  nicht  vertrug  und  auf  das  wieder 
Schwellung  im  Gesicht  eintrat.  Die  Untersuchung  am  30.  Xn.  1907  ergab: 
Rechts  mit  —  3,0  D.  volle  Sehschärfe,  normales  Gesichtsfeld,  Augenhinter- 
grund normal.  Links  mit  —  3,0  D.  S.  =  */io  zum  Teil.  Gesichtsfeld- 
aussengrenzen  normaL  Vorderer  Bulbusabschnitt  und  Glaskörper  deichfalle. 
BelmervenpapiÜe  etwas  verschleiert,  mit  unscharfen  Grenzen,  leicht  gerötet. 
Gefasse  von  normaler  Weite,  soweit  sie  nicht  verdeckt  sind.  Rings  um 
<üe  Papille  mehrere  crobe  Blutungen  und  weisse  Herde,  zum  Teil  auf  die 
Papille  hinüberragend.  Macula  und  Peripherie  frei  von  Netzhaut blutungen. 

Die  Untersuchung  des  Körpers  ergab  zunächst,  daas  Herz  und  Nieren 
gesund  waren.  Puls  68.  Keine  fühlbare  Arteriosklerose,  keine  myzödematösen 
Schwellungen,  keine  trophischen  Störungen  an  Fingern  und  Haaren.  Die 
Verordnung  bestand  in  Schilddriisentabletten,  von  denen,  da  nur  eine 
geringe  Unterfunktion  angenommen  werden  konnte,  täglidi  0,1  ^geben 
wurde.  Unter  dieser  Behandlung  schwand  die  psychische  Depression  fcust 
völlig,  ebenso  der  dumpfe  Druck  im  Nacken,  die  Leistungsfähigkeit  hob 
sich.  Am  5.  III.  1908  waren  die  Blutungen  fast  resorbiert,  die  l^hschärfe 
auf  */i0 — Vvfs  gestiegen.  Zurzeit  (4.  IX.  1908)  besteht  noch  innen  neben 
der  Papille  eine  ganz  kleine  streifise  Blutung;  die  Papille  selbst  si^t 
normal  aus,  vielleicht  etwas  trübe,  Veränderungen  an  den  Gefässen  sind 
nicht  erkennbar.  Sämtliche  Beschwerden  der  Patientin  sind  bedeutend  ge- 
bessert, die  Menses  regelmässig. 

Epikrise.  Von  den  Symptomen  des  Sohilddrüfiienausfalls  sind 
nur  die  trophisohen  Störungen  an  Haaren  und  Nägeln  vermisst, 
ferner  eine  erheblichere  I^alsverlangsamung.  Im  übrigen  sind 
alle  typischen  Merkmale  vorhanden  gewesen,  Gesichtsschwellung, 
psychische  Depression,  rasche  Ermüdbarkeit,  Nackenschmerz, 
profuse  Menstruation.  Sehr  charakteristisch  ist  die  verschlimmernde 
Wirkung  des  Jodkali,  das  nach  Kocher  die  gesunden  Schild- 
drüsenreste nach  Kropf exstirpation  schädigt.  Strittig  kann  nur 
Bein:  Haben  wir  ^ein  Recht,  die  Augen  äff ektion  unseres  Falles 
ebenfalls  auf  Schüddrüsenunterfunktion  zu  beziehen? 

Was  mch  bewegt,  diese  Frage  zu  bejahen,  ist  zwar  zu- 
nächst der  klinische  Verlauf,  ein  gewisser  Parallelismus  zwischen 
Augen-  und  Allgemeinerkrankung;  hauptsächlich  aber  der  ex- 
perimentell nachweisbare  Einfluss  der  Schilddrüse  auf  das  Ge- 
lasssystem.     Injektion   von    Schilddrüsensaft    macht     Puls-Be- 
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solileunigung  bei  Senkung  des  Blutdrucks;  Ausschaltung  der 
Schilddrüse  bewirkt  Pulsverlangsamung.  Bei  Hunden,  Schafen 
und  Ziegenist  nach  Exstirpationder  SchilddrüseArteriosklerosenach- 
zuweisen^).  Da  die  Lokalisation  der  Veränderungen  bei  Arterio- 
sklerose wechselt,  so  ist  es  verständlich,  dass  nur  in  wenigen  Fällen 
nach  Sehilddrüsenentfemung  gerade  die  Sehnervenpapille  betroffen 
sein  wird,  und  somit  entfällt  der  Hauptvorwurf,  den  man  gegen 
einen  Zusammenhang  der  seltenen  Augenaffektion  mit  dem  Schild* 
drüsenausfall  machen  müsste. 

Sonst  ist  in  der  Literatur  nur  ein  FaU  berichtet,  bei  dem 
nach  Entfernung  der  Schilddrüse,  die  wegen  Struma  notwendig 
geworden  war,  leichte  myxödematöse  Symptome  und  schwere 
intraokulare  Blutung  auftraten,  von  Vcugv^z-Barriire^).  Da  aber 
hier  das  andere  Auge  zur  Zeit  der  noch  bestehenden  Struma  an 
derselben  Affektion  verloren  gegangen  war,  dürfte  der  Ausgang 
der  intraokularen  Blutung  von  der  schlecht  funktionierenden 
Schilddrüse  aus  fraglich  sein. 

Nun  habe  ich  mir  erlaubt,  die  eigene  Beobachtung  von 
intraokularer  Blutung  nicht  nur  zur  Vervollständigung  des  Krank- 
heitsbildes der  Cachexia  strumipriva  in  okulistischer  Hinsicht  zu 
veröffentlichen,  sondern  weil  ihr  nach  meiner  Ansohauung  eine 
grössere  Bedeutung  für  die  Therapie  der  Arteriosklerose  des 
Auges  bezw.  intraokularer  Blutungen  zukommt.  Bei  dieser  Er- 
krankung sind  wir  häufig  recht  ratlos,  wie  wir  unseren  Kranken 
nützen  sollen.  Quecksilber  und  Jodkali,  die  alt  hergebrachten, 
empirisch  gefundenen  Mittel  sind  bei  Feststellung  einer  luetischen 
Herkunft  von  Netzhautblutungen  gewiss  nach  wie  vor  von  Nutzen^ 
werden  aber  doch  sonst  oft  nur  verordnet  ,,ut  aliquid  fiat**, 
besonders  das  beliebte  Jodkalium.  Auch  stehen  uns  noch  sub- 
konjunktivale  Injektionen,  Aderlass  und  in  schwersten  Fällen  die 
nicht  ungefährliche  Unterbindung  der  Carotis  communis  zur 
Verfügung,  womit  die  Aufzählung  der  am  meisten  wirksamen 
therapeutischen  Mittel  erschöpft  ist.  Da  ist  es  nun  angenehm, 
in  der  Schilddrüsensubstanz  ein  Mittel  zur  Verfügung  zu  haben, 
das  zweifellos  durch  Herabsetzung  des  Blutdrucks  günstig  wirkt 
und  möglicherweise  sogar  arteriosklerotische  Veränderungen  der 
Gefässe  zu  bessern  imstande  ist,  da  es  andererseits  sicher  ist, 
dass  ein  Ausfall  an  Schilidrüsensekret  Arteriosklerose  hervorruft. 

Ich  stehe  demgemäss  nicht  an,  Schilddrüsentabletten  all- 
gemein als  Therapie  von  Netzhaut-  und  Sehner  v^enblutungen  oder 
intraokularen  Gefässveränderungen  zu  empfehlen.  Auch  auf 
anderen  Gebieten  ist  diese  Therapie  bereits  inauguriert,  so  von 
Perlsee^)  bei  Blutungen  infolge  Myomen  oder  im  Klimakterium. 


^)  Referat  von  Kratis,  Kongress  für  innere  Medizin.  1906.  Pineles 
und  Pick,  Ueber  die  Beziehungen  der  Bchilddrüse  zum  Gefässsystem. 
25.  Kongress  für  innere  Medizin      1908. 

*)  Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk      Januar  1908.     S    43. 

•)  Münch.  med.  Wochenschr.     1907.     S    1604.     (Referat) 
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Auch  okulistisch  ist  der  Vorschlag  nicht  neu:  Angelucci^)  wandte 
Schilddrüse  mit  Erfolg  an  bei  Blutungen  der  Netzhaut  und  des 
Glasköipers,  infolge  von  Syphilis,  von  Glaukom. 

Insbesondere  würde  die  Schilddrüsentherapie  berechtigt  sein 
bei  Arteriosklerose  als  Ursache  der  Blutungen,  sei  es,  dass  wir 
für  diese  keine  besondere  Aetiologie  feststellen  können,  z.  B.  ab 
senile  Erkrankung,  aber  auch  infolge  Syphilis,  die  wohl  im  ter- 
tiären Stadium  tei  Netzhautblutungen  recht  häufig  im  Spiel  ist, 
eventuell  auch  infolge  von  Nephritis.  Die  Schilddrüsenerkrankung 
kann  dabei  neben  der  Behandlung  des  Grundleidens  einhergehen. 
Wenig  Erfolg  haben  wird  man  dagegen  bei  Allgemeinerkrankungen 
wie  Skorbut,  Morb.  macul.  Werlhofii,  Leukämie,  akute  Ence- 
phalitis und  Mitbeteiligung  des  Auges  in  Form  von  Blutungen  auf 
Papille  und  Netzhaut.  Ob  bei  Blutungen  aus  lokaler  Veranlassung 
wie  Verletzung  des  Auges  oder  Glaukom  etwas  zu  erreichen 
wäre,  darf  billig  bezweifelt  werden.  Am  ehesten  würde  aller- 
dings nach  glaukomatösen  Blutungen  Thjrreoidin  am  Platze  sein, 
da  es  wenigstens  den  allgemeinen  Blutdruck  herabsetzt. 

Zum  Schluss  ist  es  vielleicht  nicht  überflüssig  vor  allzu- 
reichlichen Sohilddrüsengaben  zu  warnen;  gerade  die  Schild- 
drüsentherapie verlangt  eine  peinliche  Kontrolle  der  Kranken. 
Es  sei  daran  erinnert,  dass  nach  übermässiger  Schilddrüsenver- 
fütterung  Neuritisoptica  und  Sehnerv^enatrophie  vorkomjnen,  so- 
wie dass  bei  experimentellem  Thyreoidismus  Thjrreoidinambliopie 
zu  erzeugen  ist*). 


VI. 

Ein  Beitrag  zu  den  Anomalien  des  Augenhintergrundes. 
Zwei  Fälle  von  ungewöhnlicher  Ektasie  in  der  unteren 

Fundushälfte. 

Von 
Dr.  J.  RÜBERT, 

'Allgenarzt  In  Kiew. 

Voiüegende  Mitteilung  erstreckt  sich  auf  zwei  Fälle  von  eigen- 
artigem Spiegelbefund,  der  wegen  seines  Aussehens,  sowie  seiner 
Lokalisation  ein  gewisses  Interesse  beanspruchen  dürfte. 

Der  erste  Fall  stammt  aus  der  Dorpater  Universitäts-Augen- 

1)  4.  Sitzung  der  italienischen  ophthalmologischen  Qesellschaft  in 
Parma.    1907. 

*)  Vergl.  darüber  SottUr,  Basedowsche  Krankheit,  2.  Aufl.  d.  Handb. 
von  Graefe-Sämisch,  143.— 145.  Lief.,  S.  110. 
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klinik  des  Herrn  Prof.  v,  Eweizky^),  und  ist  von  letzterem  der  Be- 
fund auch  in  toto  bestätigt  worden.    Ungefähr  zwei  Monate  später 

—  unterdessen  hatte  ich  Dorpat  endgültig  verlassen  —  bot  sich 
mir  an  meiner  neuen  Wirkungsstätte  die  Gelegenheit,  einen  zweiten 
ähnlichen  Fall  zu  beobachten.  Ich  beginne  mit  den  Kranken- 
geschichten. 

1.  Emüie  Qrünatamm,  29  Jahre  alt,  Estin,  Bäuerin,  unverheiratet, 
stellte  sich  am  20.  X.  1903  in  der  Universitäts- Augenklinik  mit  Klagen  über 
Kurzsichtigkeit  vor.  Patientin  behauptet,  nie  gut  gesehen  zu  haben.  Anam- 
nestisch  weiss  sie  nichts  Wichtiges  zu  berichten. 

Links  besteht  massiger  Strabismus  divergens  (20®),  sonst  ist  äusser- 
lich  an  den  Augen,  so  auch  am  übrigen  Körper  nichts  Abnormes  zu  kon- 
statieren. Kein  Mikrophthalmus.  Die  Ck>mea  ist  von  normaler  Grösse  und 
überall  klar,  ebenso  die  übrigen  Medien.  Iris,  Ciliarkörper,  Linse,  Glas- 
körper sind  unverändert. 

Bei  der  Spiegeluntersuchung  erhält  man  auf  beiden  Augen  im  grossen 
und  ganzen  dasselbe  Bild.  Wie  aus  den  Zeichnungen  (Fig.  1  —  oc.  0,  Fig.  2 

—  oc.  d.  Aufrechtes  BUd)  ersichtlich,  besteht  hier,  so  weit  der  Hintergrund 
bei  künstlich  erweiterter  Pupille  einer  Untersuchung  zugänglich  ist,  eine 
Anomalie,  die  auf  eine  Ektasie  der  unteren  Fundushälfte  schliessen  lässt. 
Die  obere  zeigt  überall  eine  Refraktion  von  +  3,0  D.,  eine  solche  weist  auch 
der  obere  Papillenrand  auf.  Von  dort  fängt  die  Refraktion  allmählich  an, 
nach  unten  zuzunehmen,  so  dass  der  untere  Rand  der  Papille  erst  mit 

—  2,0  D.  deutUch  sichtbar  wird.  In  den  entfernteren  unteren  Funduapartien 
beträgt  die  Refraktion  sogar  — 7 — 8  D.  Aehnliche  Verhältnisse  konstatieren 
wir  auch  in  den  seitlich  gelegenen  Teilen  der  unteren  Fundushälfte,  jedoch 
ist  hier  die  Refraktionszunahme  in  der  Richtung  nach  unten  etwas  weniger 
stark  ausgesprochen  als  ün  vertikalen  Meridian,  infolgedessen  die  Ektasie 
auch  hier  am  tiefsten  erscheint  und  nasal-  wie  temporalwärts  allmählich 
flacher  wird.    Die  Refraktion  in  der  Macula  beträgt  rechts  —  0,6  D.,  link.s 

—  2,0  D.  Seitens  der  Netz-  imd  Gefässhaut  sind  Veränderungen  nicht  zu 
verzeichnen,  der  Pigmentgehalt  der  Augenmembranen  ist  überall  derselbe, 
die  chorioiditische  Gofässverzweigung  tritt  nirgends  besonders  hervor,  der 
rote  Farbenton  des  Hintergrundes  im  Bereiche  der  Ektasie  imterscheidet 
sich  keineswegs  von  dem  des  übrigen  Fundus.  Die  Sehnervenscheibe  ist 
beiderseits  rund  und  begrenzt,  ihre  Färbung  ist  normal,  in  der  Mitte  befindet 
sich  eine  physiologische  Exkavation,  kein  Staphylom,  noch  Picmentring. 
Der  Gefässurspnuig  ist  kein  ganz  normaler,  besonders  am  linken  Auge. 
Hier  kommen  die  einzelnen  Stänune  für  sich  zum  Vorschein,  und  zwar 
4  Venen  und  10  Arterienstämmchen  (mit  Sicherheit  nicht  inuner  von  Venen 
zu  unterscheiden);  die  ersteren  treten  mehr  im  mittleren  Teil  der  Scheibe 
hervor,  die  letzteren  entspringen  hauptsächlich  in  der  Nähe  des  Papülen- 
randes.  Au  fdem  rechten  Auge  ist  der  Ursprung  der  Gefässe  kein  getrennter, 
doch  ist  er  hier  fast  ausschliesslich  auf  die  temporale  Papillenhälfte  be- 
schränkt. Im  Bereiche  der  Ektasie  zeichnen  sich  die  Gefässe  durch  einen 
mehr  oder  weniger  gestreckten  Verlauf  aus,  sonst  ist  an  ihnen  nichts  Abnormes 
wahrzunehmen. 

Visus  sine  corr.  oc.  d.  0,2;  oc.  s.  0,3;  oc.  d.  c.  corr.  — 0,75  V.  0,7; 
oc.  s.  c.  corr.  —  2,25  V.  •<  0,8.  Astigmatismus  besteht  nicht.  Gesichtsfeld 
für  Weiss  und  Farben  unverändert,  letztere  werden  gut  erkannt.  Tn.  Augen- 
bewegungen beiderseitig  normal. 

2.  Hirsch  Bljacha,  19  Jahre  alt,  Hebräer,  aus  Bpola,  Gom^.  Kiew^^ 
kam  zu  mir  am  15.  XII.  1903  mit  der  Klage  über  Kurzsichtigkeit.  Soll 
von  jeher  nicht  besonders  sehen,  die  Eltern  und  übrigen  Geschwister  hätten 
eine  gute  Sehschärfe. 

Ausser  einer  leichten  Insuffizienz  der  M.  rect.  int.  ist  an  den  Augen 
nichts  Ungewöhnliches  zu  bemerken.  Die  Hornhaut  ist  von  normaler  Grösse 

*)  Meinem  ehemaligen  Lehrer  und  Chef,  Herrn  Prof.  v.  Eivetzky, 
spreche  ich  für  die  Ueberlassung  dos  Falles  meinen  besten  Dank  aus. 
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und  Transparenz,  so  auch  die  brechenden  Medien.  Iris,  Ciliarkörper,  Linse 
und  Glaskörper  sind  unverändert. 

Am  Augenhintergrund  begegnen  wir  beiderseits  einem  Bilde,  "welches 
dem  vorher  beschriebenen  ausgesprochen  ähnlich  ist.  Leider  konnte  äusserer 
Umstände  wegen  mit  genügender  Genauigkeit  nur  das  rechte  Auge  unter- 
sucht werden  (siehe  Fig.  3).  Die  Ektasie  beginnt  auch  hier  imgefähr  in  der 
Höhe  des  oberen  Papillärrandes  luid  ninunt  nach  unten  allmählich  zu. 
Die  tiefste  Stelle  hat  eine  Refraktion  von  —  6,0  D.  und  befindet  sich  im 
vertikalen  Meridian,  ungefähr  in  3  P.  D.  Abstand  nach  unten  von  der 
Sehnervenscheibe.  Die  seitlichen  Ftmduspartion  weisen  eine  etwas  geringere 
Refraktionszunahme  auf.  Die  peripheren  Teile  der  imteren  Fimdushälfte 
sind  mit  +  1»0  D.  gut  sichtbar  und  kommen  dem  oberen  unausgebuchteten 
Teil  des  Augenhintergnmdes  gleich.    Die  Refraktion  in  der  Macula  beträgt 

—  2,0  D.  Seitens  der  R/Otina  imd  Chorioidea  sind  keine  Veränderungen  zu 
verzeichnen.  Die  Sehnervenscheibe  ist  von  normaler  Grösse,  Form  und 
Färbung,  von  innen  und  miten  sind  ihre  Grenzen  etwas  verwaschen,  im 
Zentrum  weist  sie  eine  schön  ausgebildete  physiologische  Exkavation  auf. 
Die  Venen  treten  alle,  fünf  an  der  Zahl,  getrennt  aus  der  Papille  hervor, 
teüweise  auch  die  Arterien.  Im  Bereiche  der  Ektasie  verlaufen  die  Gefässe 
etwas  gestreckt,  sonst  ist  nirgends  an  ihnen  etwas  Abnormes  nachzuweisen. 
Das  linke  Auge  ist  durchweg  myopischen  Baues,  die  obere  Fimdushälfte 
hat  eine  Refraktion  von  —  8,0  D.,  die  tiefste  Stelle  der  Ektasie  ist  erst  nut 
einem  Glase  von  —  13,0  D.  deutlich  sichtbar  und  liegt  im  vertikalen  Meridian, 
in  einem  Abstände  von  5  P.  D.  nach  imten  von  der  Sehnervenscheibe.  Die 
Ektasie  zeigt  im  grossen  und  ganzen  dieselbe  Beschaffenheit,  wie  die  des 
rechten  Auges.  Der  Gefässursprung  aus  der  Papille  ist  auch  dem  des  anderen 
Auges  ähnlich.  Die  Grenzen  der  Sehnervenscneibe  sind  etwas  verwaschen. 
Staphyloma  post.  temp.  J4  ^'  ^-  breit.  Fundiis  tabulatus.  Seitens  der 
Netz-  und  Gefässhaut  sind  keine  Verändenmgen  zu  vermerken. 

Visus  sine  corr.  oc.  d.  Fingerzählen  in  4  m,  oc.  s.  in  2  m;  c.  corr.  oc.  d. 

—  2,25  D.  V.  0,7;  oc.  s.  —  8,0  D.  sph.  —  2,0  D.  cyl.  Ax.  horiz.  V.  <  0,7. 
Gesichtsfeld  für  Weiss  und  Feurben  unverändert,  letztere  werden  prompt 
erkannt.     Tn. 

Wie  aus  den  angeführten  Krankengeschichten  hervorgeht, 
handelt  es  sich  in  beiden  Fällen  um  einen  ganz  typischen  Spiegel- 
befund, der  auf  eine  Formanomalie  des  Augapfels  schliessen  l^t 
und  seinen  Ausdruck  in  einer  Dehnung  resp.  Ausbuchtung  der 
unteren  Bulbushälfte  finden  dürfte. 

Diese  Ausbuchtung  scheint  nicht  die  ganze  untere  Bulbus- 
pa,rtie  zu  betreffen,  eondem  nur  auf  einen  gewissen  Teil  sich  zu 
beschränken.  So  war  im  Falle  2  schon  im  aufrechten  Bilde  in  den 
peripheren  Teilen  des  Fundus  ein  Uebergang  der  Ektasie  zum 
übrigen  Niveau  zu  konstatieren.  Im  Falle  1,  wo  die  Ektasie  eine 
umfangreichere  und  tiefere  war,  konnte  freüich  ein  ähnlicher 
Uebergang  nicht  beobachtet  werden,  doch  äusserUch  war  seitens 
der  Bulbi  in  ihrer  Wölbung  nirgends  ein  Unterschied  zu  vermerken, 
auch  die  Hornhäute  zeigten  in  ihrer  Krümmung  nichts  Abnormes. 
Der  Grad  der  Ausbuchtung  war  nicht  überall  gleich.  Die  tiefste 
Stelle  lag  mehrere  P.  D.  weit  von  der  Sehnervenscheibe  in  der 
Gegend  der  ehemaligen  fötalen  Augenspalte  und  betrug  im  ersten 
Falle  3—4  mm  (10—11  D.),  im  zweiten  ungefähr  3  mm  (5—7  D.). 
Von  hier  aufe  nahm  die  Ektasie  seitwärts  imd  nach  oben  allmäblich 
ab,  die  Refraktion  des  oberen  Papillenrandes  war  schon  der  des 
übrigen  Augenhintergrundes  gleich,  so  dass  die  Sehnervenscheibe 
selbst  und  die  Macula  in  der  Ektasie  zu  liegen  kamen.  Ausser  einem 
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noch  vielleicht  nicht  ganz  normalen  Ursprung  der  retinalen  Gefässe 
war  seitens  des  Augenhintergrundes  nichts  Ungewöhnliches  zu 
sehen. 

Offenbar  handelt  es  sich  bei  meinen  beiden  Patienten  um  eine 
Bildungs-  oder  eine  frühzeitige  EntwicklungsanomaHe  der  Sklera, 
in  deren  Genese  ein  Zusammenhang  mit  der  fötalen  Augenspalte 
mir  wahrscheinlich  erscheint.  In  den  klinisch  beobachteten  und 
anatomisch  untersuchten  Ektasien  der  unteren  Bulbushälfte  wurde 
die  Sklera  immer  verändert  gefunden.  Am  häufigsten  wird  diese 
Erscheinung  bei  den  sogenannten  Kolobomen  des  Augenhihter- 
grundes  beobachtet.  Letztere  sind  stets  von  tiefgreifenden  Ver- 
änderungen der  Chorioidea,  gewöhnlich  auch  der  Retina,  gefolgt, 
die  in  schwereren  Fällen  bisweilen  unter  dem  Bilde  eines  fast 
völligen  Schwundes  der  genannten  Membranen  sich  manifestieren. 
Seitens  der  Sklera  wird  immer  eine  Verdünnung  ihrer  inneren  Lagen 
konstatiert,  was  auf  Grund  der  Entwicklungsgeschichte  einleuchtend 
erscheint,  da  die  inneren  Sklerallagen  und  die  Chorioidea  zu  einer 
und  derselben  Zeit  und  aus  einem  und  demselben  embryonalen 
Grewebe  sich  entwickeln.  In  schwereren  Fällen  kann  es  auch  zu 
einer  Verdünnung  der  äusseren  Skleralschichten  kommen,  die 
jedoch  dann  sekundärer  Art  ist. 

Auf  eine  andere  Art  von  Ektasie  des  Fundus  hat  Szili^)  auf- 
merksam gemacht,  der  in  Fällen  von  sogenanntem  „Conus  nach 
unten"  ausser  einer  albinotischen  Beschaffenheit  der  unteren  Hälfte 
der  hinteren  Augenwand  dieselbe  noch  au&gedehnt  und  ausgebuchtet 
geoehen  haben  will.  Ein  solcher  Fall  ist  auch  später  von  Elschnig^) 
klinisch  und  mikroskopisch  untersucht  worden,  wobei  dieser  Autor 
die  Augenmembranen  in  der  unteren  Bulbushälfte  dünner,  die 
äusseren  Skleralschichten  rudimentär  entwickelt  fand. 

Nicht  unbeachtet  bleibe  hier  eine  ältere  Mitteilung  von 
V.  Ammon^),  der  in  seiner  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen 
Auges  vielfach  von  einer  Protuberantia  sclerae  foetalis  redet.  Diese 
soll  schon  am  Ende  des  dritten  oder  Anfang  des  vierten  Schwanger- 
schaftsmonates aussen  und  hinten  als  bedeutender  Vorsprung  der 
Sklera  zu  sehen  sein.  Beim  fünfmonatlichen  Fötus  erreiche  sie 
ihren  Höhepunkt,  beim  sochsmonatUchen  zeige  das  Auge  nur  eine 
Andeutung  der  Pro  tuberanz,  um  endlich  ganz  zu  schwinden. 
Dieses  von  v.  Ammon  als  fast  regelmässiges  Vorkommn^'s  hingestellte 
Gebilde  wird  von  den  späteren  Forschern  kaum  erwähnt.  Mann- 
hardt^)  hat  eine  grosse  Zahl  fötaler  Augen  genau  mikro-  und  makro- 
skopisch untersucht,  doch  nie  eine  Andeutung  einer  Skleralaus- 


*)  Szüi,  Der  Conus  nach  unten.  Contralbl.  f.  Augenheük.  1883. 
p.  368—362. 

■)  Elaclmig,  Das  Kolobom  am  Sehnerveneintritte  und  der  Conus  nach 
unten.     Graefes  Arch.  f.  Ophthalm.     LI.     p.  391—430.     1900. 

•)  V,  Ammon,  Die  Entwicklungsgeschichte  des  menschlichen  Auges. 
Arch.  f.  Ophthalm.    IV,  1.     1858. 

*)  Mannhardt,  Das  Kolobom  der  Aderhaut  und  seine  Folgen.  Graefes 
Arch.  f.  Ophthalm.     XLIII.     p.   139.     1897. 
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buchtung  feststellen  können.  Auch  Fuchs  erwähnt  in  seinein  Lehr- 
buch die  hintere  Skleraltuberanz,  doch  scheint  er  unter  dieser  Be- 
zeichnung die  schon  erwähnte  Ektasie  der  Sklera  in  Anschluss  an 
den  Kolobomen  der  Gefässhaut  zu  verstehen. 

Auf  das  Angeführte  würden  meines  Wissens  im  wesentlichen 
unsere  Kenntnisse  über  die  Ektasien  im  hinteren  unteren  Bulbus- 
abschnitt  sich  beschränken^).  Wie  aus  meiner  Beschreibimg  er- 
sichtlich, deckt  sich  keiner  meiner  Fälle  mit  den  bisher  gemachten 
Beobachtungen.  Die  Ausbuchtung  irgendwie  in  einen  Zusammen- 
hang mit  der  Skleralprotuberanz  von  v.  Amman  zu  bringen,  fühle 
ich  mich  nicht  berechtigt,  da  wir  über  die  letztere  noch  ganz  im 
unklaren  sind.  Die  Ektasie  als  Folgeerscheinung  einer  Druck- 
steigerimg  oder  Entzündung  zu  betrachten,  halte  ich  für  aus- 
geschlossen, da  jegliche  Anhaltspunkte  für  eine  solche  Aetiologie 
xm»  fehlen.  Ein  abnormes  Grössenwachstum  der  unteren  Augen- 
hälfte anzunehmen,  ist  nicht  gut  möglich, denn  von  so  einer  Erschei- 
nung am  Auge  ist  uub  fast  nichts  bekannt. 

Eine  frühzeitige  mangelhafte  Ausbildung  der  äusseren  Skleral- 
schichten,  wie  im  Falle  Elschnig,  wäre  als  Ursache  einer  Fundus- 
ektasie  eher  denkbar,  doch  fehlte  bei  mir  die  geringste  Andeutung 
von  einem  Conus  nach  unten  oder  einer  Anomale  der  übrigen 
Augenhäute.  Im  besten  Falle  müssten  dann  meine  Befimde  als 
Vorstufen  einer  Conusbildung  betrachtet  werden,  was  mir  jedoch 
etwas  gewagt  erscheint. 

Am  plausibelsten,  glaube  ich,  den  von  mir  beschriebenen 
Spiegelbefund  mit  den  kolobomatösen  Zuständen  in  der  Gegend 
der  Fötalspalte  in  Zusammenhang  zu  bringen,  obschon  von  einer 
Veränderung  der  Chorioidea  und  Retina  nichts  wahrzunehmen 
war.  Ich  will  aber  nur  an  den  Fall  Pause^)  erinnern,  wo  bei 
gleichzeitig  vorhandenem  Iris-  und  Ciliarkörperkolobom  normale 
Retina,  pigmentloses  Epithel  und  normale  Chorioidea  sich  vor- 
fand, nur  die  inneren  Schichten  der  Sklera  waren  verdünnt. 
Diese  Verdünnimg  der  Sklera  nebst  dem  Fehlen  von  Pigment 
bildeten  das  eigentliche  Kolobom  des  Augenhintergrundes.  Gehen 
wir  einen  Schritt  weiter  und  nehmen  eine  Unterentwicklung  bloss 
der  inneren  Skleralschichten,  ein  Kolobom  der  inneren  Hälfte  der 
Lederhaut  an,  was  auf  Grundlage  der  Entwicklungsgeschichte  nicht 
unzulässig  ist,  so  haben  wir  die  von  mir  beobachteten  Fälle  vor  uns. 
Der  Annahme  eines  Auftretens  einer  leichten  Ektasie  schon  im 
embryonalen  Leben,  hervorgerufen  durch  Einwirkung  des  nor- 

^)  Die  klinisch  jüngst  beobachteten  Fälle  von  Stock  und  Szily  (Klin. 
Monatsbl.  f.  Augenheilk.,  Januar  1906),  Bleasig,  Kayaer  (ibid.,  Januar  1907) 
und  Verderarme  (Aroh.  f.  Augenheilk.,  LVIII,  1,  1907)  von  tiefer  Ektasie 
rings  um  den  Sehnerven  bei  normal  oder  fast  normal  ausgebildeten  Augen- 
häuten unterscheiden  sich  wesentlich  wie  im  Aussehen,  so  auch  in  der 
Lokalisation  der  Ektasie  von  den  meinigen  und  kämen  daher  hier  nicht 
in  Betracht.  Auch  diese  Autoren  sind  gleich  mir  in  der  Lage,  keine  end- 
gültige Deutimg  für  die  von  ihnen  gemachten  Beobachtungen  zu  geben. 

')  Pavse,  Anatomischer  Befimd  bei  einem  Kolobom  der  Iris  imd 
Chorioidea.     Arch.  f.  Ophthalm.     1878.     p.   84—91. 
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malen  Augendrucks  auf  die  verdünnten  Partien  der  Sklera,  stünde 
wohl  nichts  im  Wege.  Ob  das  Primäre  und  Wesentliche  der  ge- 
nannten Anomalie  ausserhalb  der  Augenblase,  in  dem  umgebenden 
Gewebe  zu  suchen  ist  oder  in  einer  Störung  im  Verschluss  der 
Fötalspalte  liegt,  auf  diese  Frage  kann  ich  mich  hier  nicht  näher 
einlassen.  Die  Annahme  eines  verspäteten  Verschlusses  der  Augen- 
bla«ieränder,  wie  sie  E,  v.  Hippel^)  ivx  den  Fall  Pause  gelten  lässt, 
wäre  auch  in  den  meinigen  nicht  ganz  von  der  Hand  zu  weisen. 
Ein  gewisser  Zusammenhang  mit  der  fötalen  Augenspalte  tritt  in 
den  von  mir  beschriebenen  Fällen  deutlich  genug  hervor.  Der  etwas 
abnorme  Gefässverlauf  an  der  Papille  resultiert  wohl  aus  der 
Anomalie  des  Fundus.  Gewöhnlich  hat  eine  ähnliche  Gefäss Ver- 
teilung nichts  mit  einem  Kolobom  zu  tun,  da  die  Vereinigung  der 
Betinalgefässe  mit  den  Zentralstämmen  erst  nach  Schluss  der 
Augenspalte  erfolgt,  doch  wo  ein  solches  vorhanden  ist,  ist  ein 
Einfluss  seitens  letzteren  wohl  denkbar. 

Wie  gesagt,  eine  endgültige  Deutung  meiner  Befunde  vermag 
ich  nicht  zu  geben,  eine  solche  muss  ferneren  ophthalmoskopischen 
und  anatomischen,  vielleicht  noch  embryologischen  Untersuchunegn 
vorbehalten  werden,  daher  auch  vorliegende  Mitteilimg  bloss  zur 
Vermehrung  des  kasuistischen  Materials  der  Anomalien  des  Augen- 
hintergrundes dienen  kann. 


VII. 

Ueber  das  makroskopische  Aussehen  der  geheilten 
Iristuberkulose  beim  Menschen^). 

Von 

Prof.  V.  MICHEL. 
(Mit  einer  Figur  auf  Tafel  VII  [.) 

In  meinem  Lehrbuche  der  Augenheilkunde  (2.  Auflage,  1890^ 
Wiesbaden,  J.  F.  Bergmann),  in  dem  die  Tuberkulose  des  Auges, 
insbesondere  der  Uvea,  auf  Grund  meiner  langjährigen  Be- 
obachtungen in  eingehender  und  erschöpfender  Weise  dargestellt 
wurde,  habe  ich  auf  S.  324  hinsichtlich  der  Verlaufsweise  der 
tuberkulösen   Knötchen  der   Iris   angegeben,    dass  ,, atrophische 


J)  E,v,  Hippel,  Embryologische  Untersuchungen  über  die  Entetehuiigs- 
weise  der  typischen  angeborenen  Spaltbildungen  des  Augapfels.  Graefes 
Arch.  f.  Ophthalra.     LV.    p.  507—549.     1903. 

')  Nach  einem  in  der  Berliner  Ophthalmologischen  Gesellschaft  ge- 
haltenen Vortrage. 
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oder  entfärbte  Stellen  der  Irifl  den  früheren  Sitz  derselben"  an- 
geben. Diese  kurze,  aber  deutliche  Angabe  scheint  fast  gänzlich 
unbeachtet  geblieben  zu  sein,  obgleich  das  Vorhandensein  solcher 
Stellen  in  diagnostisch-ätiologischer  Beziehung  eine  ausschlag- 
gebende Bedeutung  beanspruchen  darf.  Meine  Schüler  sind  über 
dieses  Verhalten  der  Iris  bei  geheilter  Tuberkulose  unterrichtet. 
So  hat  Apeiz^)  jüngst  einen  Fall  von  Iridocyclitis  tuberculosa 
mitgeteilt,  in  dem  ausser  Pupillar-Ver-  und  -Abschluss  an  Stelle 
der  ursprünglichen  Tuberkelknötchen  in  der  Iris  eine  Menge 
kleinerer  und  grösserer  Vertiefungen  von  Spindelform  sichtbar  war, 
wodurch  der  Iris  ein  getigertes  Aussehen  verliehen  wurde.  Hat 
es  doch  auch  mehr  als  ein  Jahrzehnt  nach  dem  Erscheinen 
meines  Lehrbuches  der  Augenheilkunde  bedurft,  um  dem  tuber- 
kulösen .  Infekt  als  ätiologischen  Faktor  für  die  Entstehung  einer 
Beihe  von  schweren  Augenkrankheiten  eine  allgemeine  Aner- 
kennung zu  verschaffen!  Gregenüber  der  von  mir  so  bestimmt 
und  auf  Grund  sorgfältiger  anatomischer  und  klinischer  Unter- 
suchungen ausgesprochenen  Tatsache  einer  häufig  vorkommenden 
Augentuberkulose  wurde  teils  ein  negierender,  teik  ein  skeptischer 
Standpunkt  eingenommen,  ja  es  wurden  selbst  Zweifel  über  meine 
Mens  Sana  geäussert. 

Seit  einer  Beihe  von  Jahren  habe  ich  an  einer  grossen  Zahl 
von  Fällen  den  Verlauf  der  tuberkulösen  Knötchen  in  der  Iris 
verfolgt  und  dabei  ein  gleichartiges  Bild  nach  Eintritt  der 
Heilung  beobachtet.  Ein  solches  Bild  ist  schon  makroskopisch 
leicht  sichtbar,  besonders  schön  und  deutlich  mit  der  binokularen 
Czapskiechen  Lupe ;  es  ist  im  allgemeinen  dadurch  gekennzeichnet, 
dass  an  die  Stelle  der  tuberkulösen  Knötchen  umschriebene 
lochartige  Lücken  des  Irisgewebes  treten.  Damit  erhält  die  Iris 
«in  eigentümliches  gesprenkeltes,  siebartiges  oder  unregelmässig 
marmoriertes  Aussehen  (siehe  Tafel  VIII),  das  um  so  stärker 
hervortritt,  je  grösser  die  Zahl  der  ursprünglichen  Tuberkel- 
knötchen gewesen  ist.  In  einem  von  mir  kürzlich  beobachteten 
Falle  betraf  eine  rezidivierende  tuberkulöse  Iritis  das  rechte  Auge 
-einer  25  jährigen  Kranken,  bei  der  auch  die  kutane  v.  Pirquetache 
Reaktion  positiv  ausgefallen  war.  Im  Verlaufe  von  5  Jahren 
hatte  sich  ein  Pupillar-Ver-  und  -Abschluss  entwickelt  imd  war 
eine  Erblindung  durch  ein  Sekundärglaukom  entstanden.  Als  ich 
in  diesem  Stadium  das  Auge  untersuchte,  zeigte  die  Iris  die 
typischsten  Merkmale  einer  Heüung  von  Tuberkelknötchen,  so 
dass  das  makroskopisch-klinische  Bild  der  Iris  dieses  erkrankten 
Auges  als  Grundlage  für  die  nähere  Beschreibung  einer  geheilten 
Iristuberkulose  überhaupt  gewählt  werden  kann.  Die  an  Stelle 
der  Tuberkelknötchen  entstehenden  Oewebslücken  (siehe  Taf.  VIII 
AA  A)  besitzen  eine  etwas  verschiedene,  immerhin  geringe  Grösse  — 
<lie  grössten  dürften  kaum  die  Grösse  eines  Kleinstecknadelkopfes 

')  Apetz,  Iridocyclitis  tuberculosa.  (Würzburger  Aerzteabend).  Münch. 
med.  Wochenschr.     1907.     S.  703. 
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erreichen  — ,  eine  rundliche  oder  etwas  unregelmässig  ovale  Form 
und  eine  so  scharfrandige  Begrenzung,  als  wären  sie  mit  einem 
Locheisen  ausgeschlagen.  Der  Grund  der  Lücken  erscheint  von 
grau-  oder  tiefschwarzer  Färbung.  Im  ersteren  Falle  ist  der 
Grund  noch  von  einem  feinen,  dünnen,  leicht  grauen  Häutchen 
ausgekleidet,  das  die  Pigmentschicht  der  Iris  gerade  noch  bedeckt, 
im  zweiten  ist  dieses  Häutchen  verschwanden  oder  hochgradigst 
verdünnt,  so  dass  die  Pigmentschicht  ganz  oder  nahezu  ganz  frei- 
gelegt ist.  Manchmal  finden  sich  noch  gleichzeitig  vereinzelt 
kleine  Tuberkelknötchen.  In  dem  von  mir  beobachteten  Falle 
waren  noch  zwei  solche  Tuberkelknötchen  sichtbar,  die  eine 
rundliche  oder  kegelförmig  zugesp'tzte  Gestalt  darboten  und  in 
ihrer  Mitte  leioht  gelblich  gefärbt  waren  (siehe  Taf.  VII  [,  T). 

Die  Erklärung  der  beschriebenen  Lückenbildung  im  Iris- 
gewebe scheint  mir  keinen  Schwierigkeiten  zu  begegnen.  An  der 
Stelle  des  Sitzes  des  einzelnen  Tuberkelknötchens  kommt  es  zu 
einer  Zerstörung  des  Gewebes  und  tritt  eine  Heilung  in  der 
Form  eines  dünnen  Bindegewebshäutchens  auf,  dessen  mehr  oder 
weniger  durchsichtige  Beschaffenheit  das  Pigment  des  hinteren 
Irisblattes  durchschimmern  lässt,  daher  der  Lückengrund  grau- 
schwarz erscheint,  dessen  Farbe  sich  aber  allmählich  in  Schwarz  um- 
wandelt, wenn  dieses  Häutchen  im  Verlaufe  atrophisch  wird. 
Eine  solche  sekundäre  Atrophie  könnte  durch  mechanische 
Zerrungen  von  Seiten  des  umgebenden  Gewebes,  veranlasst  durch 
die  Irisbewegungen,  bedingt  werden.  In  ähnlicher  Weise,  wie 
die  beschriebene  Heilung  eines  tuberkulösen  Knötchens  der  Iris 
in  der  Form  einer  zarten  Narbe,  vollzieht  sich  auch  die  Heilung 
bei  den  tuberkulösen  Geschwüren  der  Darmschleimhaut. 

Abgesehen  von  dem  im  Verlaufe  der  tuberkulösen  Iritis  ent- 
standenen Pupillar- Ver-  und  -Abschlüsse  und  einer  dadurch  hervor- 
gerufenen intraokularen  Drucksteigerung,  findet  sich  noch  in  dem 
beschriebenen  Auge  eine  sicherlich  äusserst  seltene  Neubildung 
eines  mächtigen  Oefässes  (siehe  Taf.  VIII,  G),  das  seinen  Aus- 
gangspunkt vom  Sklerocornealrande,  entsprechend  der  Lage  des 
Canalis  Schlemmii,  nimmt,  im  wesentlichen  eine  Richtung  von 
unten-auBsen  nach  oben-ausssen,  oben  und  oben-innen  einschlägt 
und,  sich  baumartig  und  in  zierlicher  Weise  verästelnd,  nirgends, 
mit  Ausnahme  seiner  Ursprungsstelle,  die  Irisbucht  erreicht.  Die 
dunkle  Blutfarbe  lässt  dieses  Gefäss  als  ein  venöses  erkennen. 
Nirgends  ist  ein  Zusammenhang  mit  Irisgefässen  nachzuweisen, 
sondern  das  Grefäss  liegt  der  Oberfläche  der  Iris  und  dem  das 
Pupillargebiet  ausfüllenden  Häutchen  einfach  auf. 

Diese  Neubildung  eines  so  starken  Blutgefässes  gehört  selbst- 
verständlich nicht  zu  dem  Bilde  einer  geheilten  Iris-Tuberkulose, 
sondern  ist  in  Zusammenhang  mit  dem  Auftreten  des  Sekundär- 
Glaukomes,  von  dem  das  beobachtete  Auge  befallen  war,  zu 
bringen  und  als  Ausdruck  der  gestörten  Zirkulation  bezw.  einer 
Stauung  im  Hauptabflussgebiete  des  Auges,  nämlich  im  Canalis 
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Schlemmii,  zu  betrachten.  Wahrscheinlich  haben  im  Verlaufe 
dieser  Stauung  thrombotische  Verschliisse  stattgefunden,  ent- 
weder ausschliessUch  oder  besonders  an  der  Stelle  des  Kanales, 
wo  das  beschriebene  mächtige  Gefäss  seinen  Ursprung  nimmt. 
Die  Neubildung  dieses  Gefässes  dürfte  alsdann  auf  Rechnung 
des  thrombotischen  Venenverschlusses  zu  setzen  und  im  Sinne 
einer  Ausgleichung  einer  hochgradigen  venösen  Stauung  im 
Canalis  Schlemmii  anzusehen  sein. 

Erklärung  der  Abbildung  auf  Tafel  VIII. 

Fig.  1.     10 fache  Vergrösserung  (binokulare  Cxaspkiaehe  Lupe.)    Ge- 
heilte Tuberkulose  der  Iris. 

AAA  =  Gewebslücken  an  Stelle  der  früheren  Tuberkelknötchen. 

T  =  Tuberkulöse  Knötchen. 

G  =  Neugebildetes  Gefäss  des  Canalis  SchlemmU. 


VIII. 

Nachtrag  zur  Arbeit: 

,,Ein  Fall  von  multipler  Neurofiteomatose^'. 

Von  Oberarzt  Dr.  Marx  im  Band  XIX,  Heft  6. 

Aus  Versehen  sind  im  Bd.  XIX  zwei  Photographien  von  dem 
von  mir  beobachteten  Fa  1  von  Neurofibromatose  am  Oberlid  nicht 
zum  Abdruck  gebracht.  Ich  erlaube  mir  daher,  diese  noch  nach- 
träglich zu  bringen.    Bild  1  zeigt  die  neurofibromatöse  Wucherung 


F;g.    1. 
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Zeilscfui/t  f:Auy0iheakimde^dLJ[X. 


Ta£\m. 


^t 


A 


v.MUhA 


Z.1 77u37nasj:tt?v.  Mst^erUriS.  53. 


Di  mm  er,  Unteraachungsmethcden.  561 

am  Oberlid   vor   der   Operation,    Bild  2   den  operativen  Effekt 
2Vt  Monate  post  operationes. 

Die  Operation  bestand  anfangs  in  teilweiser  Entfernung  der 
Tumormassen.  Die  Haut  wurde  dabei  nach  Anlegung  eines 
Schnittes  wie  zur  ^e^^chen  Ptosisoperation  fast  bis  zum  Lid- 
rand frei  präpariert  und  das  Lid  durch  3  Suturen  in  die  Höhe 
gezogen.  Da  der  kosmetische  Effekt  noch  nicht  befriedigte, 
wurde  14  Tage  später  ein  zweiter  Eingriff  vorgenommen.  Dieser 
bestand  in  Exzision  eines  ovalären  Hautstückes  aus  dem  Ober- 
lid und  in  Entfernung  von  möglichst  viel  bei  der  ersten  Operation 
zurückgebliebenem  Tumorgewebe. 


Beriehte  und  Referate. 


Bericht  über  die  deutsche  ophthalmologische  Literatur. 
Untersttchungsmethoden 

(L  und  II.  Semester  1907.) 

Von 
Prof.  F.  DIMMER, 

Graz. 

^   1.  KoHer,    Eine   eigentümliche   Erscheinung   der    Skiaskopie.     Arch.   f. 
Augenheilk.    Bd.  58. 

2.  Borschke,   Ein  experimenteller  Nachweis  der  Bedeutung  dee  Spiegel- 

loches  für   die   skiaskopische    Schattendrehung.     Grefes   Aroh.   f. 
Ophth.    Bd.  66. 

3.  Derselbe,  Zur  Theorie  der  Skiaskopie.    Arch.  f.  Avigenheilk.    Bd.  58. 

4.  Oertz,  Refraktionsbestimmung  mittels   der  Reflexe  der  Augenspiegel- 
.  linse.    Mitteilungen  aus  der  Augenklinik  zu  Stockholm.     8.  IL 

5.  Seligmann,   Ein  Apparat  zur   Prüfung  der   Sehschärfe.    Zeitschr.   f. 

Augenheilk.    XVII. 

6.  W&ffUn,   Ein  modifiziertes   Brillengestell.    Centralbl.   f.   Augenheilk. 

Juni. 

7.  May,  FrobierbrillenKestell.    BerL  ophthalm.  Qesellsch.     15.  XI.  1906. 

8.  Kayser,  Eine  Ophthalmoskopierlampe.    Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk. 

1907.    IL     S.  591. 

9.  Lürmann,  Elektrische  Glühbirnen.    Wochenschr.    f.  Ther.  u.  Hyg.  d. 

Auges.    No.  21. 

10.  Borschke,   Ueber  die  Verwendbarkeit  elektrischer  Taschenlampen  zur 

Ophthalmoskopie  und   anderen  ärztlichen  Zwecken.    Wiener  med. 
mxshenschr. 

11.  Koffter,  Ein  Licht-  und  Farbensinnmesser.    QraefesAroh.  f.  Ophthalm. 

Bd.  66. 

12.  Nagel,  Zwei  Apparate  für  augenärztliche  Funktionsprüfung.    Zeitschr. 

f.  Augenheük.    XVII. 

13.  Bikiaa,   Laterne  zur  Prüfung  des   Farbensinnes.    Wiener   ophthalm. 

GeseUsch.    24.  X.  1906. 

14.  Ktvsvua,  Ein  Scheiben-Deviometer.     34.  Heidelberger  Vers.  1907  und 

Arch.  f.  Augenheilk.    Bd.  59. 
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16.  Pfalz,    Ein    verbessertefi    Stereoskopoptometer.      Klin.    Monatebl.    f. 
Augenheilk.     1907.     IL 

16.  Kruaius,   Ein    neues   Unokularpupillometer.      34.    Heidelberger  Vers» 

und  Arch.  f.  Augenheilk.     Bd.  67. 

17.  Schlesinger,  Pupiliometer.    Med.  Klinik. 

18.  Hübner,    Apparat    zur    Untersuchung   der    Pupillen.      Centralbl.     f. 

Nervenheilk.y  Monatasohr.  f.  P^ch. 

19.  Ohm,  Ein  Apparat  zur  Untersuchung   des  Doppelsehens.     Centralbl. 

f.  AukenheilK.     Juli. 

20.  Hamburger,  Zum  Nachweis  intraokularer  fVemdkörper  mit  Hülfe  der 

Röntgenstrahlen.    Klin.  Monatsbl.    Med- Juni. 

iCo5ter(l) beschreibt  eine  Beobachtung  bei  der  Skiaskopie^  die  darin 
besteht,  dass  man  unter  Umständen  bei  der  Drehung  des  Spiegels  in  der 
einen  Richtung  eine  M  kleiner  als  2  D  findet  und  bei  der  Drehung  des 
Spiegels  in  entgegengesetzter  Richtung  eine  M  grösser  als  2  D.  Die  Er- 
scheinung erklärt  sich  daraus,  dass  bei  der  Drehung  des  Spiegels  die 
Refraktion  eines  Teiles  des  Fundus  gemessen  wird,  welche  etwas  seitlich 
von  der  Linie  gelegen  ist,  welche  die  Mitte  der  scheinbaren  Pupille  des 
untersuchten  Auges  mit  der  Mitte  der  Spiegelöffnung  verbindet.  Beim 
Hohlspiegel  hegt  diese  Stelle  des  Fundus  in  entgegengesetzter  Richtung^ 
als  der  Spiegel  gedreht  wurde,  beim  Planspiegel  in  der  Richtung  der 
Spiegelbewegung  von  jener  Linie.  Wenn  sich  nun  am  Fundus  eine 
Stelle  findet,  welche  im  emmetropischen  Auge  eine  myopische  oder  im 
myopischen  Auge  eine  stärkere  myopische  Refraktion  hat,  so  kann  unter 
Umständen  bei  der  Drehung  des  Spiegels  in  bestimmter  Richtung  Myopie 
oder  stärkere  Myopie  gefuaden  werden,  während  die  Drehung  des 
Spiegels  in  entgegengesetzter  Richtung  Emmetropie  oder  schwächere 
Myopie  ergibt.  Die  Erscheinung  kann  also  bei  Vorhandensein  einer 
})hysiologischen  oder  pathologischen  Exkavation  der  Papille  entstehen. 
Für  die  praktische  Anwendung  der  Skiaskopie  folgt  daraus,  dass  man 
bei  Gebrauch  des  Konkavspiegels  den  Spiegel  nach  der  nasalen  Seite 
hin  dreht  (also  von  der  Fovea  weg),  bei  Gebrauch  des  Planspiegels  drehe 
man  ihn  in  der  Richtung  nach  der  Fovea. 

Zwei  Abhandlungen  von  Borschke  (2  u.  3)  beschäftigen  sich  eben- 
falls mit  der  Skiaskopie.  In  der  ersten  Arbeit  sagt  Borschke,  dass  bei 
der  Erklärung  sämthcher  skiaskopischen  Erscheinungen  vom  Spiegelloch 
und  nicht  von  der  Pupille  ausgegangen  werden  muss.  Die  scheinbare 
Richtung  der  Schattengrenze  ist  abhängig  von  der  Entfernung  des 
Spiegelloches  vom  untersuchten  Auge  und  unabhängig  von  der 
Entfernung  des  untersuchten  Auges  von  der  Untersucherpupille. 
Borschke  führt  ein  Expciment  mit  einem  sphärischen  und  einem 
konvexen  Zylinderglase  an,  durch  welche  man  mittels  einer  vor  das 
Auge  gehaltenen  Blende  auf  eine  vertikale  Grenze  zwischen  einer 
schwarzen  und  einer  weissen  Fläche  bhckt.  Wenn  die  Stellung  der 
kleinen  Blende  geändert  \vird,  indem  man  sie  der  Linsenkombination 
nähert,  so  wird  man  in  der  Blendenöffnung  eine  deutliche  und  ausgiebige 
Drehung  der  schwarz- weissen  Grenze  sehen.  Die  Blende  spielt  dieselb? 
Rolle  wie  das  Spiegelloch.  Der  Verfasser  wendet  sich  dann  gegen 
Weinhold  ebenso  wie  in  seinem  zweiten  Artikel  (3)  gegen  Wolf  f. 

Die  Art  der  Refraktionsbestimmung,  die  Oeriz  (4)  ausgearbeitet  hat., 
dürfte  kaum  viel  in  Anwendung  kommen,  selbst  nicht  für  die  wenigen 
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Falle,  für  die  sie  Vorteile  bietet.  Das  Verfahren  beruht  darauf,  dass  die 
lichtreflexe  an  den  spiegehiden  Flächen  der  zur  Erzeugung  des  um- 
gekehrten Fundusbildes  verwendeten  linse  bei  seitlichen  Bewegungen 
der  linse  eine  verschiedene  Verschiebung  zu  dem  Bilde  des  Fundus 
zeigen.  Es  werden  diese  Eeflexe  der  Reihe  nach  einer  Betrachtung  unter- 
zogen. Der  Autor  berechnet  die  für  seine  Zwecke  geeignetste  Form  der 
linse  und  legt  dar,  dass  man  durch  Umdrehen  der  linse  vier  Reflexe 
der  Reihe  nach  erzeugen  kann,  die  bei  entsprechender  Wahl  der  Linse 
Indices  für  bestimmte  Refraktionszustände  abgeben.  Die  Methode  soll 
besonders  dort  von  Vorteil  sein,  wo  die  Bestimmung  der  Refraktion 
mittels  der  Skiaskopie  oder  im  aufrechten  Bilde  durch  bestimmte  Ver- 
hältnisse (Medientrübungen)  unmögüch  wird  oder  dort,  wo  es  sich  um 
flache  Ektasien  oder  Erhebungen  am  Fundus  handelt. 

Der  Apparat,  den  Seligmann  (5)  angegeben  hat,  erinnert  an  die 
Apparate  von  Tfu>msony  Becker  und  Carl  und  ist  wie  diese  dazu  bestimmt 
dem  Untersuchten  bei  der  Bestimmung  der  Sehschärfe  nur  einen  Buch- 
staben zu  zeigen,  der  rasch  und  leicht  gegen  einen  anderen  von  der 
gleichen  oder  verschiedenen  Grösse  vertauscht  werden  kann,  so  dass 
das  Merken  der  Buchstaben  ausgeschlossen  ist.  Die  Buchstaben  sind 
auf  Milchglasscheiben  eingeritzt*  und  aufgemalt  und  auf  Scheiben  in 
Kreisen  angeordnet.  Diese  Scheiben  sind  in  einem  Kasten  drehbar  an- 
geordnet, welcher  6  kreisrunde  Ausschnitte  trägt,  hinter  denen  die 
Scheiben  sichtbar  werden.  Der  Beleuchtungsapparat  besteht  aus  6  Glüh- 
lampen.   Die  ganze  Vorrichtung  ist  bei  Sydow  in  Berlin  erhältlich. 

Wclfjlin  (6)  hat  ein  Brillengestell  angegeben,  das  dem  Übelstande 
begegnen  soll,  der  sich  aUerdings  recht  oft  geltend  macht,  dass  die 
Korrektionsgläser  bei  Gebrauch  der  gewöhnhchen  Brillengestelle  imter 
Umständen  (vorspringender  Nasenrücken)  allzu  tveit  vom  Auge  weg 
bleiben.  Der  Nasensteg  des  neuen  Brillengestelles  ist  aus  biegsamem 
Metall  (Kupfer-  oder  Bleilegierung)  hergestellt,  ähnUch  den  biegsamen 
Sonden,  welche  in  der  Gynäkologie  verwendet  werden.  Auch  kann  durch 
dieses  Brillengestell  das  schlechte  Sitzen  des  Gestelles  bei  ungleichem 
Nasenrücken  vermieden  werden.  May  (7)  hat  ein  Brillengestell  kon- 
struiert, das  sich  dem  Stereoskop  einfügen  lässt. 

Der  Umstand,  dass  die  meisten  elektrischen  Lampen  als  Lichtquelle 
zum  0phthalmx)8hypieren  nicht  gut  brauchbar  sind,  indem  das  be- 
leuchtete Feld  am  Fundus  nicht  gleichmässig  genug  ist,  hat  bereits  viele 
Vorschläge  zur  Abhülfe  dieses  Fehlers  veranlasst.  Kayser  (8)  verwendet 
eine  hellglasige  Lampe  von  16  Kerzen,  bei  der  eine  Stelle  vor  dem  Glüh- 
faden in  der  Grösse  eines  Fünf  markst  ückes  mattiert  ist.  Ausserdem  wird, 
wie  dies  ähnlich  Daxenberger  getan  hat,  die  Lampe  mit  Gips  überzogen 
und  aussen  geschwärzt.  Das  Bild  des  Glühfadens  verschwindet  dabei 
vollständig.  Lürmxinn  (9)  empfiehlt  Glühbirnen  aus  mattirtem  Opal- 
glas, die  ein  vollständig  gleichmässiges  Licht  liefern. 

Einen  sehr  einfachen  elektrischen  Augenspiegel,  der  allerdings  nur  für 
das  umgekehrte  Bild  anwendbar  ist,  empfiehlt  Borschke  (10).  Mit  einer 
elektrischen  Taschenlampe  mit  Trockenbatterie  wird  vom  ein  ent- 
sprechendes Konvexglas  und  ein  unter  45 <*  geneigter,  sehr  dünner 
Planspiegel  verbunden,  derart,  dass  etwas  von  dem  Lichte  der  Lampe 
Zeitschrift  für  Angenheilkande.    Bd.  XX.    Heft  6.  3$ 
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neben  dem  Spiegel  vorbeigeht.  Das  untersuchende  Auge  bhckt  knapp 
am  oberen  Rande  des  Spiegels  vorbei.  Dieser  Augenspiegel  kann  mit 
Vorteil  zum  Ophthalmoskopieren  liegender  Patienten  gebraucht  werden. 

Kosier  (11)  hat  an  dem  Förstersohen  Pfu^ometer  mehrere  Verbesse- 
rungen angebracht.  Die  Lampe  ist  in  dem  Modelle  Kostera  über  den  A  ugen 
des  Untersuchten  placiert.  Für  die  Nase  ist  ein  passender  Ausschnitt 
gemacht,  und  das  Seitenlicht  wird  durch  Bretter  abgehalten.  Die  Licht- 
quelle wird  durch  ein  dreieckiges  Loch  gebildet,  das  von  einem  geölten 
Papierschirm  bedeckt  ist  und  das  durch  einen  Schieber  verkleinert 
werden  kann.  Das  Probeobjekt  ist  ein  weisses  Band,  das  auf  einer 
Scheibe  gedreht  werden  kann,  deren  Stellung  von  aussen  durch  eine 
Leiste  kennbar  ist.  Der  Untersuchte  hat  anzugeben,  wie  das  Band  steht. 
Im  Kasten  des  Apparates  sind  femer  noch  grössere  farbige  Flächen,  die 
von  einem  weissen  Band  umgeben  sind,  durch  Herunterkippen  von 
Schirmen  einzuschalten.  Das  erwähnte  weisse  Band  trägt  4  kleine 
farbige  Flecke,  um  den  zentralen  Farbensinn  zu  messen.  Auch  zur 
Messung  des  Minimums  der  Beleuchtung,  das  notwendig  ist,  um  die 
normale  Sehschärfe  zu  erreichen,  kann  der  Apparat  benutzt  werden. 
Zu  diesem  Zwecke  ist  eine  Reihe  von  Buchstaben  auf  dem  weissen  Bande 
au  der  hi  iteren  Wand  des  Kastens  angebracht.  Zur  Beleuchtimg  kann 
für  diese  Untersuchung  die  Kerzenlampe  gegen  eine  elektrische  Lampe 
vertauscht  werden  oder  es  kann  Tageshcht  benutzt  werden.  Das 
Kostersche  Photochromoptometer  ist  durch  H.  Brouwer,  Leiden,  Rijks- 
Ziekenhuis,  zu  beziehen. 

Die  beiden  von  Nagd  (12)  konstruierten  Apparate  dienen  der  Be- 
stimmung des  Licht-  und  Farbensinnes.  Das  Adaptometer  zur  Be- 
stimmung des  Lichtsinnes  besteht  aus  einem  80  cm  langen  Kasten  mit 
3  Osmiumlampen.  Sie  beleuchten  eine  am  entgegengesetzten  Ende  des 
Kastens  liegende  Milchglasscheibe,  von  der  eine  runde  Fläche  von  10  cm 
Durchmesser  frei  ist.  Das  Licht  der  Lampen,  das  auf  diese  Scheibe  fällt, 
kann  durch  vorgeschobene  Milchglasscheiben  oder  Diaphragmen  und  ein 
Steierisches  Diaphragma  entsprechend  verändert  werden.  Nagd  hat  die 

gefundenen  Empfindlichkeitswerte    (=  r^—, )  auf  IMK  reduziert 

und  schlägt  vor,  den  Einheitsw^ert  der  Lichtempfindhchkeit  unter  der 
Voraussetzung  gelten  zu  lassen,  dass  das  kreisförmige  leuchtende  Objekt 
unter  dem  Gesichtswinkel  von  10*  gesehen  wird.  Dabei  muss  die  Scheibe 
einen  Durchmesser  von  10  cm  haben  und  in  57  cm  gesehen  werden. 
Als  Fixiervorrichtung  hat  Nagd  eine  kleine  Glühlampe  in  einer  Metall- 
hülse vorne  mit  auswechselbaren  roten  Gläsern  angeordnet.  Das  Licht 
dieser  Lampe  gelangt  zu  einem  total  reflektierenden  Prisma  und  von  da 
auf  ein  kleines,  aus  Milchglas  hergestelltesKügelchen,  das  zur  Hälfte  aus 
einer  Öffnung  in  einer  undurchsichtigen  Platte  herausragt.  Damit  ist 
erreicht,  dass  der  Fixationspunkt  von  allen  Seiten  als  roter  kleiner  Fleck 
gesehen  werden  kann.  Der  andere  Apparat  von  Nagd  ist  ein  kleines 
Spelärophotomeier  zum  Zwecke  der  Mischung  von  Spektralfarben  für 
diagnostische  Zwecke.  Nagd  wählte  für  das  Instrument  den  Namen 
Anomaloskop,  weil  es  auch  zur  Diagnose  der  anomalen  Trichromaten 
dient.    Das  erste  Modell  des  von  Schmidt  und  Haensch  ausgeführt'Cn 
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Apparates  gestattet  die  Unterscheidung  der  verschiedenen  Arten  der 
trichroma  tischen  Systeme  mittels  der  sogenannten  Baleighochen 
Gleichung.  In  einem  kleinen  kreisförmigen  Gesichtsfelde  von  2"  enthält 
die  eine  Hälfte  reines  Gelb,  dessen  Intensitätsich  abstufen lässt,  dieandere 
Hälfte  kann  entweder  mit  einem  Rot  oder  mit  einem  Grün  oder  mit  einer 
IVIischung  beider  erfüllt  werden.  Der  FarbenbHnde  erhält  die  Gleichung 
mit  reinem  Rot  oder  mit  reinem  Grün.  Der  anomale  Trichromat  aber  nüt 
einer  anderen  Mischung  von  Rot  und  Grün  als  der  normale  Mensch. 
Der  Apparat  steht  auf  einem  Metallfuss,  ein  Rohr  enthält  die  geradsichtige 
Prismenkombination.  Zwei  Spalten  sind  derart  eingerichtet,  dass  die 
eine  auf  Kosten  der  anderen  vergrössert  werden  kann.  Die  Summe  der 
beiden  Spaltbreiten  und  deren  gegenseitiger  Abstand  bleiben  dabei 
unveränderUch.  Wenn  beide  Spalten  offen  sind,  so  entstehen  in  der 
Okularspaltenebene  zwei  sich  deckende  Spektren.  Diese  liegen  ober- 
halb eines  zweiten  Spektrums,  das  durch  einen  dritten  Spalt  entsteht. 
Das  Auge  sieht  nun  ein  scheibenförmiges  Feld,  das  durch  eine  horizontale 
Linie  getrennt  ist  (die  Grenze  eines  Zwillingsprismas).  Die  untere  Hälfte 
kommt  aus  einem  Spalt,  die  obere  aus  einem  Mischhcht  der  beiden 
anderen  Spalten.  Die  Spalten  sind  so  angeordnet,  dass,  wenn  Si  das 
Licht  der  Na  Linie  Uefert,  S«  und  S,  das  Licht  der  Thallium-  und  der 
Lithiumlinie  geben.  Vor  den  drei  Spalten  ist  eine  Konvexlinse  angebracht 
so  dass  das  Licht  von  einem  Punkte  der  Lichtquelle  in  die  Spalte  tritt. 
Die  Lichtquelle  ist  eine  Nernstlampe  im  Blechgehäuse  mit  mattierter 
Glasplatte.  Bei  dem  zweiten  Modell  des  Apparates  ist  das  Okularrohr 
gegen  das  Prisma  verstellbar,  so  dass  die  Wellenlänge  der  durch  das 
Okularrohr  tretenden  Strahlen  immer  dieselbe  bleibt. 

Die  Laterne  von  Bikiss  (13)  zur  Prüfung  des  Farbenainnes  enthält 
farbige  Gläser,  wie  sie  zu  Signalzwecken  verwendet  werden.  Zur  Ver- 
änderung der  HelUgkeiten  sind  graue  oder  mit  weisser  Ölfarbe  ange- 
strichene Gläser,  in  Verwendung. 

Zur  Messung  des  Schieltvinkels  dient  das  Scheibendeviometer  von 
Krv^ius  (14).  Es  ist  eine  Glasscheibe  von  60  :  120  cm,  welche  eine 
horizontale  und  vertikale  Teilung  enthält,  die  den  Tangenten  der  Winkel 
für  eine  Entfernung  des  Auges  gleich  60  cm  von  der  Platte  entsprechen. 
Im  Zentrum  ist  ein  Glühlämpchen  als  Fixationspunkt  mit  besonderer 
Ein-  und  Ausschaltung  angebracht.  Ein  zweites  Glühlämpchen,  ebenfalls 
mit  besonderer  Ein-  und  Ausschaltung,  ist  gesondert  an  den  Leitungs- 
drähten hängend  beweghch  und  kann  mit  der  Hand  an  jeder  Stelle  der 
Glasscheibe  aufgesetzt  werden.  Der  Untersuchte  sitzt  in  der  angegebenen 
Entfernung  vor  der  Scheibe,  der  Untersuchende  befindet  sich  auf  der 
anderen  Seite.  Der  Schielwinkel  wird  durch  Fixieren  des  Reflexbildes 
der  Glühlampe  auf  der  Cornea  ermittelt,  und  es  kann  sowohl  Höhen-  als 
Seitenablenkung  direkt  in  Winkelgraden  abgelesen  werden.  Der  Fehler 
des  Apparates  ist,  dass  eine  Konvergenz  von  einem  Winkelgrade,  der 
einer  binc  kularen  Fixation  eines  Punktes  in  60  cm  entspricht,  übersehen 
wird.  Hervorzuheben  ist,  dass  der  Apparat  auch  für  kleine  Kinder  gut 
verwendbar  ist,  da  sie  aufbUtzende  Glühlämpchen  gut  fixieren. 

Pfalz  (15)  geht  von  der  Ansicht  aus,  dass  die  erwerbhche  Leistungs- 
fähigkeit des   Sehorganes  immer  normal  ist,   wenn  der  Erwerbswert 
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des  besten  Auges  und  das  Tiefenschätzungsvermögen  normal  sind.  Um 
zu  bestimmen,  ob  ein  brauchbares  Tiefenschätzungsvermögen  vorhanden 
ist,  benutzt  Pfalz  einen  Apparat,  welcher  aus  einem  mit  Zentimeter- 
teilung versehenen  Metallstabe,  auf  dem  zwei  Metallschlitten  gleiten, 
welche  vertikale  Stäbe  tragen,  besteht.  Auch  die  Seitendistanz  dieser 
Stäbe  ist  verschiebbar.  Die  Schhtten  können  durch  eine  Schnur  gegen- 
läufig bewegt  werden.  Soweit  gleicht  der  Apparat  dem  Modell,  welches 
Pfalz  im  Jahre  1898  als  Stereoskoptometer  beschrieben  hat.  Jetzt  ist 
aber  in  der  Mitte  der  Skala  noch  ein  Schlitz  angebracht,  aus  welchem 
ein  mittlerer  S tab  hervorragt.  Die  Skala  und  der  Schütten  sind  dem  Auge 
durch  einen  Schirm  verdeckt.  Die  eine  Art,  in  welcher  der  Apparat  be- 
nutzt \^drd,  ist  die,  dass  man  zwei  Stäbe  nimmt,  die  oben  recht\iinkelig 
abgebogen  sind  und  ein  kleines  Elfenbeinkügelchen  tragen.  Diese 
Elfenbeinkügelchen  sollen  einander  gegenübergestellt  werden,  so  dass  die 
oberen  Enden  der  Drahtstäbchen  vne  zwei  gegeneinander  zeigende 
Zeigefinger  stehen.  Die  zweite  Methode  besteht  in  der  Benutzung  von 
drei  Stäbchen,  die  an  ihrem  oberen  Ende  Elfenbeinkügelchen  tragen. 
Der  Untersuchte  hat  die  drei  Kugeln  in  eine  Reihe  zu  stellen.  Bei  ruhigei 
Kopfhaltung  stellt  nur  der  Binokularsehende  richtig  ein.  Der  Apparat, 
der  bei  A.Schumann,  Düsseldorf,  AUeestrasse  55,  zu  haben  ist,  bewährt 
sich  auch  zu  dem  Zwecke,  um  nachzuweisen,  ob  beispielsweise  eine 
Ablatio  retinae  schon  lange  besteht,  da  das  monokulare  Tiefen- 
schätzungsvermögen nur  durch  Übung  erworben  werden  kann. 

Die  folgenden  Publikationen  beschäftigen  sich  mit  Apparaten  zur 
Messung  der  Pupille.  Das  BinohdarpupiUomeier  von  Krusius  (16)  be- 
zweckt die  isolierte  Beobachtung  der  Pupille  eines  Auges  unter  ver- 
schiedenen Verhältnissen.  Es  sind  zwei  völlig  symmetrisch  gebaute 
Teile.  Zwei  Ansätze  legen  sich  an  die  Orbita  an.  In  jedes  dieser  Kästchen 
mündet  ein  zweites,  das  im  Inneren  eine  Glühlampe  enthält,  deren  licht 
durch  eine  Milchglasplatte  gegen  das  Auge  strahlt.  Neben  diesem 
Lampenkästchen  befindet  sich  ein  Beobachtungsrohr,  in  dem  eine 
onvexlinse  und  eine  Glasplatte  mit  einem  fein  eingeritzten  Massstabe 
angebracht  sind.  Durch  einen  Widerstand  kann  die  Helligkeit  derGlüh- 
lämpchen  reguliert  werden.  Man  kann  die  direkte  oder  die  konsensuelle 
Pupillenreaktion  durch  entsprechende  Schaltung  prüfen,  ^^'obei  sowohl 
Blendung  als  Wärmeeinwirkung  ausgeschaltet  ist. 

Schlesingers  PupiUometer  (17)  soll  in  einfcwher  und  wenig  kost- 
spieliger Weise  eine  genaue  Beobachtung  und  Messung  der  Pupillen- 
reaktion ermöglichen.  Es  handelt  sich  dem  Autor  besonders  um  die 
Feststellung  des  Schwellenwertes  der  Pupillenreaktion.  Die  Licht- 
quelle (Spiritusglühlicht)  ist  von  einem  schwarzen  Metallzylinder  um- 
geben, der  zwei  Öffnungen  hat.  Durch  die  eine  gelangt  das  Licht  auf 
einen  Planspiegel  und  von  dort  zur  Pupille  behufs  Beleuchtimg  derselben 
vor  dem  Eintritte  des  ReaktionsUchtes.  Durch  eine  zweite  Öffnung  des 
Zylinders  wird  das  Reizlicht  herausgeleitet,  das  durch  eine  Irisblende 
zu  einer  matten  Scheibe  tritt  und  von  hier  zu  einem  schief  gestellten 
Glasplättchen  und  endlich  das  Auge  in  der  Richtung  der  Gesichts- 
linie  trifft.  Ein  einfacher  Fallapparat,  der  durch  Lösung  einer  Arre- 
tierung das  Reizlicht  momentan  zur  Wirkung  bringt,  befindet  sich  vor 
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der  Öffnung  in  dem  Lampenzylinder.  Zur  Beobachtung  dient  ein  10  mal 
vergrössemdes  Femrohr  mit  einer  Netzeinteilung  nach  Art  der  mikro- 
skopischen Zählkammem.  Die  Regulierung  des  Lichtes  wird  durch  Ver- 
änderung der  Öffnung  der  Irisblende  bewirkt.  Schlesinger  ermittelte, 
dass  bei  Personen  bis  zu  35  Jahren  0,7 — 0,8  Meterkerzen  genügen,  um 
eine  Pupillarreaktion  hervorzurufen,  während  bei  Kindern  der  Schwellen- 
wert tiefer  hegt. 

Zur  Beobachtung  der  Pupillenreaktion  empfiehlt  Hübner  (18)  einen 
nach  seinen  Angr.ben  von  Settz- Wetzlar  und  der  elektrotechnischenAnstalt 
von  Ludwig  (Bonn)  angefertigten  Apparat.  Es  ist  ein  auf  einer  verstell- 
baren Tischplatte  postierter  Lichtkasten,  in  dessen  Wand  sich  für  jede& 
Auge  eine  kreisförmige  Öffnung  befindet,  in  der  behufs  getrennter  Be- 
lichtung beider  Augen  eine  senkrechte  Scheidenwand  cuigebracht  ist. 
Die  Beleuchtung  jedes  Auges  erfolgt  durch  eine  elektrische  Lampe, 
deren  Licht  durch  Widerstände  reguHert  werden  kann  und  mittels  eines 
Reflektors  in  das  Auge  geworfen  wird.  Das  optische  Listrument,  mit  dem 
die  Pupille  beobachtet  wird,  ist  ein  monukulares  sogenanntes  „Ablese- 
mikroskop", in  dessen  Okular  eine  Messskala  zur  Ablesung  der  Pupillen* 
weite  sich  befindet.  Dieses  Instrument  ist  auf  einem  frei  beweghchen 
Stativ  befestigt. 

Ohm  (19)  hat  seinen  schon  1906  konstruierten  Apparat  zur  Unter- 
suchung des  Doppelsehens  verbessert.  Er  verwendet  jetzt  zwei  Lampen 
(elektrische  Handlampen),  von  denen  die  eine  mit  einem  roten,  die  andere 
mit  einem  grünen  Glase  versehen  ist.  Die  Lampen  werden  vor  einer 
Tangententßfel  nach  Hirschberg  angebracht,  die  aus  schwarzem  Tuch 
mit  hellen  Linien  angefertigt  ist.  Die  Augen  des  Untersuchten  werden 
mit  rotem  und  grünem  Glase  bewaffnet.  Die  grüne  Lampe  kann  an 
9  Stellen  aufgehängt  werden,  was  zur  Untersuchung  der  meistenAugen- 
muskellahmungen  genügt. 

Zum  Nachweis  der  Fremdkörper  im  Auge  durch  Röntgenstrahlen 
empfiehlt  Hamburger  (20),  zwei  Aufnahmen  mit  einer  nasal  und  einer 
temporal  gelegenen  Platte  zu  machen.  Nach  dem  Satze,  dass  dort,  wo 
der  Fremdkörper  der  Platte  näher  hegt,  sein  Schatten  schärfer  erscheint, 
kann  man  die  Lage  des  Fremdkörpers,  wenn  er  in  der  vorderen  Bulbus- 
hälfte  sitzt,  bestimmen. 
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47.  Hirschberg  und  Fehr,  Angeborene  Bindegewebsbildung  im  Glaskörper. 
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Linse.     Arch.  f.  Augenheilk.     LVIII.     p.  135. 
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mit   nachfolgender    spontaner    Luxation    beider    Linsen.      Arch.    f. 
Augenheilk.     LVII.     p.  120. 

59.  Beck,  A.,   Zur  Kenntms   angeborener  Lage-  und  Form  Veränderungen 

der  Linse.    Arch.  f.  Augenheilk.    LVI.    p.  380. 

60.  Brückner,    A.,    Ueber   Persistenz    von   Pesten'  der  Tunica  vasculoaa 

lentis.    Arch.  f.  Augenheilk.     LVI.  Ergänzunssheft    p.  5. 

61.  Riep  Ueber  Chorea  und   kongenitale    Gesichtshemiatrophie.     Wiener 

klin.  Wochenschr.    p.  297. 

62.  Kreibichy  Ueber  ichthvosiformen  Naevus  nebst  eisenartieen  Verände- 

rungen an  der  Homnaut  des  rechten  Auges  und  den  Linsen  beider 
Augen.    Wiener  klin.  Wochenschr.    No.  45.    p.  1417. 

Die  Arbeiten  des  letzten  Jahres  lassen  in  hervorragender  Weise  das 
allgemeine  Bestreben  erkennen,  den  Ursachen  der  Missbildungen  des 
Auges  auf  den  Grund  zu  gehen,  sich  also  nicht  mit  der  Klarlegang 
der  Mechanik  der  lokalen  Störung  zu  begnügen,  sondern  ihre  Entstehung 
im  Zusammenhange  mit  der  Entwicklung  des  Gesamtorganismus  zu 
ergründen.  Mit  dem  allgemeinen  Teile  dieser  Frage  beschäftigt  sich 
Best  (1)  in  seinem  Aufsatze  über  „CorreUUion  bei  Vererbung  in  der  Attgen- 
Jieilkunde^'.  Er  weist  zuerst  auf  die  bekannte  Vererbung  der  Refraktion 
und  des  Astigmatismus  und  auf  die  mit  letzterem  so  häufig  verknüpfte 
quer-  oder  schief-ovale  Papillenform  und  den  CJonus  nach  unten  hin. 
Auch  die  Erblichkeit  des  mit  einseitiger,  optisch  funktioneller  Minder- 
wertigkeit verbundenen  Strabismus  convergens  ist  eine  sehr  bedeutende 
und  Hird  bis  zu  70  •/o  angegeben ;  einen  neuen  interessanten  Beleg  dafür 
bringt  v.  Sicherer  (2) :  Von  9  Kindern  eines  schielenden  hyperopischen 
Vaters,  dessen  Vater  und  Grossvater  ebenfalls  schielten,  haben  sämtliche 
Söhne  linksseitige  H3rpermetfopie,  Amblyopie  und  Strabismus  con- 
vergens, die  Mädchen  dagegen  Emmetropie  und  kein  Schielen.  Von  der 
ältesten  Tochter  sind  zwei  Knaben  ebenfalls  auf  dem  linken  Aucre  hyper- 
metropisch,  und  einer  vcn  ihnen  schielt;  ein  Mädchen  ist  emmetropisoh 
und  schielt  nicht.  Femer  hat  ein  schielender  Bruder  des  Vaters  einen 
schielenden  Sohn,  und  eine  nicht  schielende  Schwester  eine  nicht 
schielende  Tochter,  deren  Söhne  aber  wieder  schielen,  während  die 
Mädchen  verschont  sind. 

Die  Augenfehler  müssen  sich  aber  nicht  in  der  gleichen  Form  ver- 
erben; es  vererbt  sich  eben  nur  die  defekte  Anlage  desOrganes  überhaupt; 
man  kann  in  solchen  Fällen  von  einer ,  ,?i€teromorphen  Vererbung^  * ,  von  ei  ner 
„Transformation'^  der  Vererbung  sprechen  und  kann  arnehmen,  dass  bei 
der  Keimmischung  ,,ein  bestimmtes  pathologisches  Merkmal  zwar  nicht 
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genügend  dominiert,  um  sich  selbst  ganz  durchzusetzen,  sondern  nur  noch 
eine  schwache  Störung  eventuell  auch  in  den  entwioklangsgeschichtlich 
verknüpften  Geweben  hervorzurufen."  Best  definiert  demnach  auch  die 
Degenerationszeichen  als  angeborene  Verbildungen  irgend  welcher 
Organe,  die  in  Korrelation  zu  der  defekten  Gehimanlage  stehen,  und  weist 
darauf  hin,  dass  schon  bei  geringen  geistigen  Minderwertigkeiten  (z.  B. 
bei  in  Hülfsschulen  untergebrachten  Kindern)  in  41  pCt.  kleine  und 
grobe  Fehler  der  Augen  und  in  12  pCt.  Farbenblindheit  zu  konstatieren 
war,  dass  Schön  und  Thorey  bei  Epileptikern  in  61  pCt.  Augenfehler 
vorfanden  und  dass  Pilcz  und  WirUersteiner  bei  den  Psychosen,  die  sich 
auf  Grund  erblicher  Anlage  entwickeln,  angeborene  Augenspiegel- 
befunde, die  als  Degenerationszeichen  aufzufassen  sind,  in  sehr  hoher 
Zahl  nachwiesen.  Endlich  verweist  Best  auf  die  typischen  Krankheits- 
bilder der  familiären  amaurotischen  Idiotie  und  auf  die  mongoloide 
Idiotie  mit  der  Schiefstellung  der  Lidspalten  und  auf  den  bekannten 
X^mstp.nd,  dass  schwere  Missbildungen  des  Auges  (z.  B.  Mikrophthalmus, 
Cyklopie)  sich  häufig  mit  anderen  Missbildungen  (z.  B.  Polydaktylie, 
Hypospadie,  Hasenscharte)  kombinieren.  Beispiele,  welche  neue  Be- 
weise für  diese  alte  Erfahrung  beibringen,  finden  sich  auch  in  der  Literatur 
dieses  Jahres  (Fleischer,  Hippel,  NoU)  und  werden  an  entsprechender 
Stelle  Würdigung  erfahren. 

Über  die  Beziehungen  einer  angeborenen  (oder  erworbenen)  Schädel- 
difformität,  des  Turmschädels,  zu  einer  häufig  gleichzeitig  zu  beob- 
achtenden Opticusatrophie  beschäftigen  sich  neuerdings  die  Arbeiten 
von  Meltzer  (3)  und  W.  Krauss  (4,  5).  Ersterer  führt  nach  Analyse  seiner 
20  Fälle  beide  Erscheinungen  auf  einen  geringfügigen  Hydrocephalus 
nach  einer  in  der  Fötalzeit  oder  in  den  3  ersten  Lebensjahren  auf- 
getretenen Meningitis  serosa  vcntricularis  zurück,  welche  zu  einer  Naht- 
synostose  und  nachher  zu  einer  ,,Abtötung"  des  N.  opticus  führte, 
^rai««  (4)  berichtet  über  einen  22  jähr.  Mann  mit  asymmetrischem  Turm- 
schädel und  Blindheit  seit  Geburt,  bewirkt  durch  graugrüne  Atrophie 
der  Papillen  ohne  Zeichen  einer  abgelaufenen  Entzündung.  „Ob  eine 
mangelhafte  Keimanlage  —  auffallende  Länge  der  oberen  Extremitäten 
bei  sonst  nicht  sehr  kräftigem  Knochenbau  sprechen  dafür  —  oder  eine 
intrauterine  Entzündung  —  Hydrocephalus  —  oder  beide  anzuschuldigen 
seien,  bleibt  weiterer  Untersuchung  vorbehaltea."  Krauss  (5)  machte 
diesen  Fall  zum  Mittelpunkte  einer  eingehenden  kritischen  Bearbeitung 
der  ganzen  Frage,  besonders  mit  Rücksicht  auf  die  Arbeiten  von 
Enslin  und  Cohen,  von  welcher  uns  hier  nur  so  viel  interessieren  kann, 
dass  jetzt  (was  offenbar  das  Richtige  ist)  die  Farbe  der  Papillen  als 
„graugrün  und  charakteristisch  für  postneuritische  Atrophie"  bezeichnet 
wird  und  dass  Beweglichkeitsstörung  und  Schielen  und  Exophthalmus 
bestand;  letzterer  wird  durch  eine  Verkürzung  der  Orbita  und  eine  Ein- 
biegung des  Orbitaldaches  erklärt  (Folge  von  intrakranieller  Druck- 
steigerung nach  Meningitis),  die  Sehnervenatrophie  ebenfalls  als  eine 
Folge  der  Erhöhung  des  intrakraniellen  Druckes,  eventuell  auch  einer 
Verengerung  des  Foramen  opticum.  Einen  strikten  Beweis  dafür,  dass 
die  Schädelmissbildung  angeboren  sei,  hält  er  nicht  für  erbracht. 

V.   Michel  (6)  beschreibt  zwei  Fälle  von  halbseitiger  kongenitaler 
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Oesichlahyperirophiey  als  deren  alleinige  Ursache  in  dem  einen  Falle 
sich  eine  ungemein  starke  Vermehrung  des  Peri-  und  Endoneunums, 
selbst  der  oberflächlichsten  Nerven  der  Haut,  Bindehaut  und  Mund- 
schleimhaut ergab  (Neuromi  plexiforme). 

In  dem  anderen  Falle  bestand  gleichzeitig  Bupkthalmus  auf  der  hyper- 
plastischen Gesiohtsseite.  [In  Parenth?si  sei  bemerkt,  dass  ganz  analoge 
Befunde  gleichzeitig  von  Kamitzky:  Elephantidsia  Ci)  des  Oberlides  mit 
Buphihcdmvs  (St.  Petersburger  ophthalm.  Gesellschaft,  3.  Mai  1907) 
und  von  ShtUerland  and  Mayou:  Neurofibromatosis  des  N.  trigeminus 
und  BupMhalmus  (Ophth.  Society  of  united  Kingdom,  13.  Juni  1907) 
veröffentlicht  worden  sind.]  Michel  spricht  sich  für  die  Annahme  aus, 
dass  der  Affektion  eine  in  den  ersten  Fötalmonaten  eingetretene  An- 
lage-Anomalie des  Mesenchyms  zugi'unde  liegt. 

Von  Missbildungen  der  Lider  beschreibt  W,  Reis  (7)  einen  neuen 
Fall  von  Ankyloblepharon  filiforme  adnatum.  Die  histologische  Unter- 
suchung des  abgetragenen  Fadens  ergab  ganz  gleiche  Verhältnisse  wie 
die  von  Wintersteiner  beschriebenen.  Auch  was  die  Entstehung  der 
Bildung  anbelangt,  sohliesst  sieh  Verfasser  der  Ansicht  an,  dass  es  sich 
um  eine  Entzündung  oder  Verletzung  handeln  müsse,  nicht  aber  um 
eine  Entwicklungshemmung,  nämlich  eine  partielle  Persistenz  der 
fötalen  Lidspaltenverklebung. 

Auf  letztere  hingegen  rekurriert  L.  Meyer  (8)  zur  Erklärung  der  Ent- 
stehimg  einer  angeborenen  einseitigen  isolierten  SpaUbildung  im  oberen 
Augenlid {Blephnroschisis).  Seine  sonderbare,  von  imklaren  Vorstellungen 
ausgehende  Erklärung  lautet:  „Die  Lösung  der  Augenlider  (seil.:  Ver- 
klebung) geschieht  kurz  vor  der  Geburt.  Nun  ist  es  möglieb,  dass  bei 
dieser  Lösung  des  vorher  verwachsenen  Epithelüberzuges  dieser  atro- 
phisch zurückgeflutet  ist  und  einen  Spalt  in  das  obere  Augenlid  gesetzt 
hat."  Er  erwähnt  auch  die  längst  überholte  Hoppeache  Erklärung,  nicht 
aber  die  verbreitetste  und  am  besten,  auch  anatomisch,  fundierte  von 
van  Duyse,  nach  welcher  amniotische  Stränge  das  Vorwachsen  des  Lides 
verhindert  haben,  eine  Erklärung,  für  welche  v,  Hippel  (51)  neuerlich  Be- 
weise bringt.  Er  hatte  nämlich  mehrmals  Lidcciobome  bei  Kaninchen 
als  zufälligen  Neb  >nbefund  bei  seinen  Experimenten  zur  Erzeugung  von 
Star  (s.  später)  erhalten.  Die  Lider,  besonders  das  obere,  waren  in 
ihrem  nasalen  Teil  zu  kurz,  sonst  ohne  Besonderheiten.  In  der  Gegend 
des  freien  Randes  wurde  am  oberen  Lid  z^^•eimal  eine  Verwachsung 
des  Amnions  mit  demselben  festgestellt. 

Über  angeborene  Augenmuskelanomalien  berichten  Wicherkieuncz, 
Fleischer,  über  angeborene  Lähmungen  Neurath,  Leioinsohn,  Weiss- Eder. 

Wicherkietvicz  (9)  fand  zufällig  bei  der  Operation  eines  19  jährigen 
jungen  Mannes,  der  seit  Kindheit  stark  auswärts  schielte,  eine  abnorme 
Insertion  des  Musculus  rectus  internus.  Der  Muskel  war  gespalten  und 
setzte  sich  mit  zwei,  4  mm  von  einander  getrennten  Köpfen  an  der  Sklera 
an.    Die  Spaltung  war  16  mm  lang. 

Fleischer  ( 10  und  1 1 )  fand  bei  einem  wenige  Stunden  alten  missbildeten 
Kinde  mit  doppelseitiger  Hasenscharte  und  Gaumenspalte,  perforiertem 
Nabelschnurbruch,  Poly-  und  Syndaktylie  und  beiderseitigem  Mikro- 
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phthalmus  (s.  darüber  noch  später)  ein  Rudiment  eines  Muaculua 
reiractor  bulbi,  welcher  an  der  Unterseite  des  Sehnerven  in  der  Spitze 
der  Orbita  entsprang  und  vorne  ungefähr  4  mm  hinter  der  Sklera  mit 
kurzer  Sehne  wieder  in  der  Scheide  des  Sehnerven  endigte.  Ausserdem 
war  hinter  der  halbmondförmigen  Falte  ein  Knorpelplättchen  vor- 
handen, wie  es  bei  Tieren  im  3.  Lide  vorkommt.  Auch  bei  einem  Neger 
aus  Ägypten  fand  er  sowohl  dieses  Knorpelplättchen  als  auch  Reste  eines 
Musculus  retractor  bulbi  und  vermutet  daher,  dass  bei  Menschenrassen, 
bei  welchen  ein  drittes  knorpeKges  Lid  noch  gefunden  wird,  auch  Reste 
des  Retraktor  häufiger,  vielleicht  regelmässig  vorhanden  seien. 

Neurath  (12)  demonstrierte  ein  4  jähriges  Mädchen  mit  beider- 
setiiger  angeborener  komfleter  Ocidomotoritislähmung.  Als  Ursache 
für  diese  wird  von  Möbius  angeborener  Kernschwund,  von  Kunn  Aplasie 
des  peripheren  Neurons  angenommen.  Die  wenigen  anatomischen 
Untersuchungen  gestatten  noch  keine  Entscheidung,  welche  Ansicht 
die  richtige  ist.  In  einem  Falle  von  angeborener  Facialislähmung, 
welche  iV^e^ro^ÄkUnisch  und,  was  das  Gehirn  anbelangt,  anatomisch  unter- 
sucht hatte,  waren  die  Kerne  vollständig  normal  befunden  worden, 
weshalb  er  meint,  dass  es  sich  um  angeborene  Muskeldefekte  gehandelt 
haben  dürfte. 

Lewinaohn  (13)  zeigte  in  der  BerUner  ophthalmologischen  Gesell- 
schaft ein  6  jähriges  Mädchen  mit  fast  totaler  angeborener  Ocidomotoritis- 
lähmung  und  korUinuierlichem  Wechsel  der  Pupillenweite  des  gelähnUen 
Auges.  Die  PupiUe  war  Uchtstarr,  konnte  durch  Adduktion  zur  Er- 
weiterung, durch  Abduktion  zur  Verengerung  angeregt  werden.  In 
einem  anderen  Falle  (14)  (17  jähriger  junger  Mann)  waren  beide  Pupillen 
sehr  weit(10bezw.9mm),  und  es  bestand  Akkommodationslähmung;  auf 
Eserin  verengten  sich  die  Pupillen  auf  3^,  bezw.  3  mm.  Es  bleibt  seiner 
Ansicht  nach  nichts  anderes  übrig,  als  entweder  eine  Anomalie  des 
Sphinkter  resp.  des  Ciharmuskels  selbst  oder  des  diese  Muskeln  ver- 
sorgenden Neurons  anzunehmen.  Er  entschhesst  sich  zu  der  Annahme 
einer  angeborenen  Anomahe  als  Ursache  der  OpIUhalmoplegia  interna^ 

Weiss- Eder  (15)  beschreibt  einen  jener  Fälle,  wo  ein  ptotisches 
Augenlid  bei  FaciaUsinnervation  (öffnen  des  Mundes,  Zubeissen,  Seiten- 
bewegung des  Unterkiefers)  Mitbewegungen  machte,  und  führt  letztere 
auf  Anastomosenbildung  zwischen  Oculomotorius   und  FaciaUs  zurück . 

Rothschild  (16)  bespricht  folgende  retrobulbäre  teratoide  GeschimUsC 
eines  28  jährigen  Mannes,  welche  aussen  oben  vom  Augapfel  sass  und 
durch  KrönteinQohe  Operation  entfernt  wurde :  Sie  war  in  eine  Binde- 
gewebskapsel  eingeschlossen,  bestand  aus  Sohleimgewebe  mit  zahlreichen 
Inseln  von  hyalinem  Knorpel  und  faserigem  Knorpel  und  aus  verzweigten 
drüsenartigen  Schläuchen,  die  fast  überall  von  einem  zweischichtigem 
Zyhnderepithel  ausgekleidet  sind,  endUch  aus  vereinzelten  Platten- 
epithehnseln  in  perlartiger  Schichtung.  Rothschild  verweist  ganz  richtig 
auf  die  ausserordenthche  Ähnlichkeit  mit  dem  Adenomyxoma  mammae, 
soAvie  mit  den  Mischgeschwülsten  der  Parotis,  kommt  aber  merk- 
würdigerweise gar  nicht  auf  die  naheliegende  Idee,  dass  er  es  auch  hier 
mit  einer  typischen  Mischgeschwulst,  und  zwar  der  Tränendrüse,  zu  tun 
habe  —  über  die  Tränendrüse  \iird  überhaupt  keine  Erwähnung  getan ^ 
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wiewohl  schon  der  Sitz  des  Tumors  auf  i^ie  hinweist  — ,  sondern  heM 
die  in  jeder  Mischgeschwulst  der  Tränendrüse  zu  beobachtenden 
Schläuche  für  ,,Schweissdrüsenanlagen,  die  das  Bild  beherrschen",  ohne 
jedoch  den  Versuch  zu  machen,  einen  Beweis  für  diese  höchst  befremd- 
liche Annahme  anzutreten.  Da  man  demnach  alle  analog  gebauten 
Tränendrüsen-Tumorenmit  der  beschriebenen  in  Vergleich  setzen  muss,  so 
müssen  die  Angaben  des  Autors,  dass  bisher  erst  6  Fälle  beschrieben 
wurden  und,, dass  ein  Fall  von  Operation  eines  retrobulbären  Teratoms, 
bei  einem  Erwachsenen  ausgeführt  nach  der  KrönleinBohenMethode  unter 
Erhaltung  des  Bulbus,  in  der  Literatur  noch  nicht  niedergelegt  ist",  ent- 
sprechend richtig  gestellt  %\'erden. 

Abgesehen  von  dem  bereits  erwähnten  v,  Michdachen  Fall  (6) 
von  HydropMhalmvs,  der  sich  mit  plexiformen  Neuromen  kombinierte, 
bringen  Hirschherg,  Wallenberg  und  Distier  neue  Mitteilungen  über  diese 
angeborene  Krankheit.  Hirschbergs  (19)  Fall  ist  einer  der  wenigen,  die 
durch  Sklerotomie  dauernd  geheilt  wurden;  die  Operation  hatte  im  ersten 
Lebensjahr,  %  Jahr  nach  den  ersten  sichtbaren  Veränderungen,  statt- 
gefunden; jetzt,  16  Jahre  später,  bestand  beiderseits  ein  Sehvermögen 
von  Fingerzählen  in  3  m;  die  Spannung  war  normal,  die  Papille  rötlich, 
flach  ausgehöhlt.  Distier  (20)  macht  darauf  aufmerksam,  dass  die  Häufig- 
keit des  Hydrophthalmus  zugenommen  habe,  und  WaUenherg  (21)  be- 
richtet über  eine  Famihe,  in  welcher  seit  mehreren  Generr.tionen  eine 
besonders  bösartige  Form  von  Hydrophthalmus  (Er bündung  beider 
Augen  im  Anfang  des  dritten  Dezenniums)  erblich  ist.  Nachweisbar  sind 
des  Vaters  Mutter,  ein  Vaterbruder,  zwei  Schwestern  und  ein  Bruder  des 
vorgestellten  Patienten  durch  Hydrophthalmus  erbÜndet,  und  besonders 
bemerkenswert  ist,  dass  der  Vater,  der  Oheim  und  die  Brüder  des 
Patienten  wegen  Körperverletzungen,  im  Jähzorn  begangen,  mit 
Gefängnis  bestraft  wurden,  beide  Schwestern  puellae  publicae  sind  und 
alle  schon  auf  geringe  Alkoholdosen  reagieren,  ein  hübsches  Beispiel  da- 
für, dass  dem  Buphthalmus  unter  Umständen  der  Wert  eines  Degene- 
rationszeichens zukommt. 

Eine  eigentümüche  walzenförmige  OestaÜsveränderung  heider  Bnlbi 
demonstrierte  R.  Bergmeister  (22)  in  der  Wiener  ophthalmologischen 
Gesellschaft;  der  quere  BulbuEdurchmesser  war  grösser,  der  vertikale 
geringer  als  in  der  Norm,  was  Äergrm6t«ter  als  eine  Folge  abnormer  Niedrig- 
keit der  Augenhölilen  auffasst.  Es  bestand  ein  Astigmatismus  von 
8  D.  nach  der  Norm. 

Ginzburg  (28)  bringt  den  kUnischen  Befund  und  die  anatomische 
Untersuchung  eines  neuen  Falles  von  Kryptophihalmus  congenituSy 
welcher  seiner  Ansicht  nach  ,, zweifellos  entscheidet,  dass  diese  Krankheit 
eine  schwere  Missbildung  ist,  die  in  ein  sehr  frühes  Stadium  des  Fötal- 
lebens zurückzuführen  ist**.  Bei  dem  3  jährigen  Knaben  war  die  rechte 
Lidspalte  nur  durch  einen  pigmentierten  Streifen  angedeutet.  Der  Bulbus 
samt  diesem  Hautstieifchen  wurde  exstirpiert.  Es  fehlte  Hornhaut  und 
Iris,  Retina  und  Glaskörper;  hinten  waren  deutUche  Anzeichen  eines 
Aderhautcoloboms.  Die  Linse  war  zur  Zeit  der  Entwicklimgsstörung 
noch  nicht  eingestülpt,  die  Lider  noch  nicht  ent\^'ickelt ;  daher  wird  die 
Entstehung  der  Missbildung  vor  die  zweite  Hälfte  des  zweiten  Monats 
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verlegt.  Hervorgehoben  wird,  dase  auch  in  den  Fällen  von  Manz,  Ckiari, 
Van  DuysCy  Golomn  die  Linse  nicht  an  ihrer  Stelle  lag. 

In  einer  sehr  lesenswerten  Arbeit  über  Mikrophthalmus  und 
AnophthcUmus  congenitua  mit  serösen  Orbitalcysten,  in  welcher  die  ganze 
Kasuistik  sowie  die  Literatur  über  die  Entstehung  dieser  Missbildung 
erschöpfend  berücksichtigt  und  kritisch  gesichtet  und  verwertet  ^ird, 
beschreibt  Natanson  Leo  (24)  zwei  neue  anatomisch  untersuchte  Fälle. 
Von  den  76  Fällen,  die  er  gesammelt  hat,  waren  50  einseitig,  20  doppel- 
seitig (bei  6  fehlten  Angaben) ;  unter  den  50  einseitigen  war  nur  24  mal 
der  andere  Bulbus  normal.  32  Fälle  sind  histologisch  untersucht;  diese 
teilt  er  nun  in  zwei  prinzipiell  von  einander  verschiedene  Gruppen.  In 
der  ersten  Gruppe  ist  der  Bulbus  ziemlich  befriedigend  ausgebildet,  die 
Cystenwand  besteht  aus  gliösem  Gewebe;  „nie  hatte  die  Innenschichte 
die  Struktur  der  Retina  in  derselben  Reihenfolge  der  Schichten  wie 
im  Augapfel".  ,,Eine  unmittelbare  Kommunikation  zwischen  Cysten- 
raum  und  Glaskörper  ist  nie  vorhanden ;  der  Cystenraum  ist  also  keine 
Fortsetzung  des  Glaskörperraumes."  Die  Fälle  dieser  Gruppe  entwickeln 
sich  im  Stadium  der  sekundären  Augenblase.  Ilire  Entstehung  ist  an  den 
ausgebliebenen  Verschluss  der  fötalen  Augenspalte  gebunden.  Der  Ver- 
schluss wird  durch  einen  Mesodermfortsatz  verhindert,  die  Netzhaut 
sucht  dieses  Hindernis  zu  überwinden  und  bildet  an  dem  Rande  der 
Augenblase  eine  Duplikatur,  welche  infolge  aktiven  Wachtumsbestrebens 
der  Netzhaut  ins  umgebende  mesodermale  Gew-ebe  hinein  wuchert  und  die 
Cyste  bildet,  welche  immer  von  perverser  Netzhaut  ausgekleidet  wird. 
Er  legt  im  Gegensatz  zu  v.  Hippel,  der  eine  passive  Verdrängung  der  Netz- 
haut angenommen  hatte,  grosses  Gewicht  auf  ihr  aktives  Wachstum  und 
willdiese  Gruppe  auch  wohl  unterschieden  wissen  von  den  ektatischen 
Colobomen,  welche  mit  normal  gelagerter  Netzhaut  ausgekleidet  sind  und 
deren  Höhle  in  direktem  Zusammenhang  mit  dem  Glaskörperraum 
steht. 

In  die  zweite  Gruppe  gehören  jene  Fälle,  in  welchen  klinisch 
Anophthalmus  diagnostiziert  wird.  Es  besteht  nur  eine  Cyste,  in  deren 
hinterem  Abschnitte  sich  einige  Bestandteile  des  Bulbus  entwickelt  haben ; 
der  Innenraum  des  kleinen  Augapfels  kommuniziert  uamittelbar  mit  dem 
Cystenraum.  Diese  Fälle  entstehen  im  Stadium  der  primären  Augen- 
blase: das  nicht  eingestülpte  distale  Blatt  wuchert  und  wird,  durch 
Flüssigkeit  ausgedehnt,  in  die  Cyste  umgewandelt.  Es  ist  dies  die  bereits 
von  Miivalsky  angenommene  Entstehungsweise;  nur  hielt  dieser  sie 
für  die  einzigvorkommende. 

Zu  den  ganz  seltenen  Fällen  von  Mikrophthalmus  mit  Oberlidcysie 
fügen  May  und  Holden  (25)  eine  neue  Beobachtung  an  einem  1  Woche 
alten  Knaben.  5  Monate  später  wurde  die  Cyste  exstirpiert,  welche 
mittelst  eines  hohlen  Stieles  anscheinend  in  der  Äquatorgegend  mit  dem 
Bulbus  zusammenhing.  6  Wochen  später  soll  sich  der  früher  mikro- 
phthalmische  Bulbus  soweit  vergrössert  haben,  dass  kein  erhebhcher 
Unterschied  zwischen  beiden  Augen  mehr  sichtbar  war.  Der  Stiel  be- 
stand aus  einer  Pigmentröhre,  die  von  einer  fibrösen  Hülle  (Fortsetzung 
der  Lederhaut)  umgeben  war.  Die  Geschwulst  war  von  vielfachgefalteter 
und  rudimentär  entwickelter  Netzhaut    mit  zahlreichen  Rosetten  aus- 


576  Winterst  ein  er.  Kritisches   Sammelreferat 

gekleidet  und  fast  ausgefüllt.  Über  die  Art  der  Entstehung  der  Oberlid- 
cyste  äussern  sich  die  Autoren  nicht. 

In  einem  Mikrophthalmus  mit  durchlaufendem  Cdobom  vom  Seh- 
nerven bis  zur  HomJiaut  fand  Fleischer  (26)  im  oberen  Teile  des  Bulbus 
eine  septumartige  sagittale  Netzhautfalte,  welche  mit  einem  durch  den 
Colobomspalt  eingedrungenen  gefässreichen  Bindegewebe  verwachsen 
war.  Ähjiliches  fand  sich  am  vorderen  Rande  der  usprünglichen 
sekundären  Augenblase.  Fleischer  meint,  dass  derartige  Verwachsungen 
die  Schuld  daran  tragen,  dass  sich  der  Bindegewebsstrang  nicht  zurück- 
bildet. 

Experimentell  konnte  v.  Hippel  (51)  beim  Kaninchen  Mikrophthal- 
mus durch  Röntgenbestrahlung  in  zwei  Fällen  erzeugen.  Es  handelte 
sich  sicher  nicht  um  eine  direkte  Einwirkung  auf  den  Fötus,  weil  bei 
diesen  Versuchen  der  Bauch  des  Muttertieres  mit  Bleiplatten  abgedeckt 
gewesen  war. 

Vom  Gesichtspunkte  der  engen  ursächlichen  Zusammengehörigkeit 
und  vielleicht  auch  der  gemeinschaftlichen  Entstehungsart  von  ver- 
schiedenen Missbildungen  interessant  v&tNoUs  (27)Fall  von  multiplen  ver- 
schiedenartigen Missbildungen:  Bei  dem  2^  jährigen  Mädchen,  bei 
welchem  sich  keine  Belastung  aufdecken  liess,  bestand  rechts  und  links 
von  der  Nase  eine  % — 2  cm  lange  und  2 — 3  mm  breite  WangenspaUe, 
femer  linksein  ColcbomdesoberenLidesund  Ektropiumdes  unteren  Lides;  an 
beiden  Augen  ein  tjrpisches  Aderhavl-  und  Iriscolobom  (1.  Brücken- 
colobom) ;  endlich  am  rechten  Auge  2,  am  linken  3  hanfkom-  bis  linsen- 
grosse  Dermoide  der  Comeoslderalgreme. 

Ein  atypisches,  nach  oben  innen  gerichtetes  Coloboma  iridis  beschreibt 

Yamaguchi  (28)  bei  einem  30  jährigen  chinesischen  Schüler.    Er  hebt 

ausdrücklich  hervor,  dass  keine  Zeichen  ven  peripherer  Homhautperfo- 

ration  vorhanden  waren  und  dass  die  Ätiologie  dieser  Missbildung  noch 

unsicher  sei. 

Nicht  so  vorsichtig  ist  Zimmermann  (29),  welcher  ein  eben- 
falls atypisches  Iriscolobom  mit  der  Richtung  nach  aussen  unten  bei  einem 
27  jährigen  Mann  beschreibt.  Von  der  Iris  war  nur  die  innere  obere 
Hälfte  vorhanden.  Innen  unten  war  die  „Lederhaut  abgeflacht  und 
der  Homhautrand  deutlich  narbig".  Zwei  andere  kleine  Narbenstellen 
fanden  sich  aussen,  bezw.  aussen  unten  im  Limbus.  Zimmermann 
akzeptiert  für  seinen  Fall  die  von  Rindfleisch  seinerzeit  gegebene 
Erklärung  einer  geschwürigen  Perforation  während  des  Fötal- 
lebens, bevor  sich  noch  die  Iris  entwickelt  hatte,  so  dass  durch  Aufhebung 
der  Vorderkammer  die  Irisentwicklung  verzögert  bezw.  verhindert 
worden  wäre.  Er  vergisst  ebenso  wie  Rindfleisch^  dass  zu  der  an- 
genommenen Zeit  noch  keine  Kammer  besteht,  also  auch  kein  Kammer- 
wasser abf Hessen  kann ;  ferner,  dass  der  Augapfel  noch  so  klein  ist,  dass 
es  undenkbar  wäre,  dass  nur  eine  kleinste  randständige  Perforation  ent- 
stehe. „Eine  Perforation  an  der  Kammerbucht  ( ?  Ref.)  durch  ent- 
zündliche Veränderungen",  wie  sich  Zimmermann  ausdrückt,  müsste 
wohl  zu  einer  viel  schwereren  Entwicklungsstörung  führen  als  zu  einem 
einfachen  Irisdefekt;  voraussichtlich  würde  der  ganze  Bulbus  zerstört 
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^^erden.  Zimmwmann  weist  schliesslich  die  Annahme  von  Bach  zurück, 
dass  alle  Iriscolobome  auf  die  gleiche  Weise  entstehen,  nämUch  „wenn 
die  im  Fötalleben  bestehende  Verbindung  des  vorn  zvidschen  Ektoblasten 
und  der  Linse  eindringenden  Mesoblasten  mit  der  gefässhaltigen  Linsen- 
kapsel sich  nicht  rechtzeitig  oder  überhaupt  nicht  löst.'* 

Eine  neue  anatomische  Grundlage  für  die  Entstehung  atypischer 
Iriscolobome  gibt  nun  der  interessante  Befund  von  Szily  (30) :  an  den  sonst 
wohl  ausgebildeten  beiden  Augenbechern  eines  4  Wochen  alten  mensch- 
lichen Embryos  fand  si  ^h  neben  der  normalen  Becherspalte  symmetrisch 
innen  unten  eine  tiefe  Einkerbung  des  Becherrandes,  ein  fötales  Colobom. 
„Diese  Bildungen  entstehen  (nach  v.  Szily)  im  Anschluss  an  die  Ent- 
wicklung der  inneren  Augengefässe"  und  sind  Hemmungsbildungen, 
verursacht  durch  gefässführende  Bindegewebszüge,  die  den  vorwaehsen- 
den  Becherrand  stellenweise  zurückdrängen ;  sie  beschränken  sich  deshalb 
immer  nur  auf  den  vorderen  Abschnitt  des  Augenbechers.  Ein  analoger 
Befund  ist  von  van  Duyse  an  einem  13  mm  langen  Kalbsembryo  erhoben 
worden. 

Das  von  Ulbrich  (31  u.  32)  beschriebene,  nach  innen  unten  gerichtete 
partielle  Inacclobom  gewinnt  dadurch  Bedeutung,  dass  es  von  einem 
zarten  Häutchen  überspannt  war,  durch  dessen  Vorbauchung  bezw. 
Einstülpung  sich  Druckdifferenzen  zwischen  lünterer  und  vorderer 
Kammer  bei  Akkommodation  und  Einwirkung  von  Medikamenten  er- 
kennen Hessen. 

Andere  kasuistische  Beiträge  zur  Kenntnis  der  Irisanomalien 
brachten  Natanson  ;>.,  Fleischer y  Oilbert,  0,  Bergmeister. 

Natanson  (33)  fand  bei  einer  53  jährigen  Frau  mit  fast  absolutem 
Glaukom  des  rechten  Auges  eine  exzentrische,  schief  ovale  Pupille  und 
von  der  Iris  selbst  nur  schmale  Säume  in  der  äussersten  Peripherie  und 
am  Pupillenrande,  welche  durch  radiäre  Spangen  mit  einander  verbunden 
sind,  so  dass  neun  fensterartige  Lücken  entstehen.  Natanson  fasst  dies 
als  „Ektopie  der  Pupille  und  Bildung  multipler  atypischer  Iriscolobome'' 
auf  und  meint,  .»vielleicht  wäre  der  Zustand  passend  alsDehiszenz  des  Iris- 
gewebes zu  bezeichnen".  Dem  möchte  ich  wohl  beipflichten.  Ob  es  sicli 
aber  >^irküch  um  eine  angeborene  Anomalie  und  nicht  nur  um  eine  durch 
das  Glaukom  bedingte  eigenartige  Iri&degeneration  handelt,  scheint  mir 
doch  noch  eingehender  Erwägung  wert  zu  sein.  Einen  ähnlichen  Fall  im 
glaukomatösen  Auge  hat  Frank  beschrieben. 

Fleischers  (34)  Fall  betrifft  eine  ganz  abnorm  starke  Ausbildung  des 
kleinen  Iriskreises,  welcher  an  der  durch  Mydriatica  erzeugten  Pupillen- 
erweiterung keinen  Anteil  nahm;  so  dass  er  den  Pupillarrand  überragte. 

(?i7feert  (35)  beschreibt  erstens  ein  Co^oma  iridis  incompletum  s,  super- 
/tcm/€, d.h. einen  nach  innen  unten  gerichteten  colobcmähnhchen  Defekt 
der  vorderen  Irisschichten;  er  lag  in  einem  Naevus  iridis  und  war  mit 
Europium  uveae  kombiniert.  Femer  das  entgegengesetzte  Verhalten, 
ein  Cölohoma  iridis  incompletum  s.  profundum :  In  der  sonst  graugrünen 
Iris  A\  ar  ein  nach  unten  gerichteter  Bezirk  von  der  Form  eines  Coloboms 
blau  und  vollständig  durchleuchtbar;  es  fehlte  also  das  retinale  Blatt 
der  Iris,  und  auch  der  Sphinkter  fehlte  in  diesem  Teil  der  Iris.  Wenn  ich 
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auch  Oübert  beipflichte,  dass  es  sich  um  einen  angeborenen  Zustand  und 
nicht  um  eine  erworbene  Atrophie  handelt,  so  kann  ich  doch  das  als  Be- 
weis dafür  angeführte  teilweise  Fehlen  des  Sphinkters  nicht  als  Beweis 
gelten  lassen.  Denn  eine  zirkumskripte  Irisatropbie  kann  eben  auch  mit 
einer  zirkumskripten  Sphinkteratrophie  verknüpft  sein.  In  einem  dritten 
Falle  fand  Gilbert  auf  dem  Unken  Auge  ein  atypisches  Iriscolobom  nach 
oben  innen  und  auf  dem  rechten  Auge  ein  Ectropium  uveae  congenitum 
oben  innen;  beide  Veränderungen  hält  er  nur  für  graduell  von  einander 
verschieden  und  erklärt  ihr  Zustandekommen  nach  der  Bachschen 
Hypothese  einer  gestörten  Lösung  zwischen  der  gefässhaltigen  Linsen- 
kapsel und  dem  Mesoblasten. 

Bergmeister  Otto  (36)  stellt  2  Fälle  von  Aniridia  congenita  vor  und 
zwar  bei  Mutter  und  Tochter.  Bei  der  42  jährigen  Mutter  war  die  be- 
kannte KompUkation  mit  Glaukom  eingetreten;  die  10  jährige  Tochter 
zeigte  ausser  der  Aniridie  auch  eine  Ektopie  der  Linse  nach  oben  und  ein 
Cölcboma  lentis.  Die  Sehschärfe  betrug  */io,  mit  stenopäischer  Lücke  ^/j 

Mit  der  Kasuistik  angeborener  Veränderungen  in  und  an  der  Papille 
beschäftigen  sich  mehrere  Arbeiten. 

Fejer  (37)  beschreibt  eine  angeborene  PigmentcUion  der  Sehnerven- 
papiUe  bei  einem  8  jährigen  Mädchen;  das  Auge  schielte,  war  schwach- 
sichtig (S.  =  ^/7o)  und  myopisch  ( 13D.) ;  nicht  nur  die  Papille,  sondern  auch 
ihre  Umgebung  („ein  trapeziidförmiger,  schwarzer  Ring*')  war  stark 
pigmentiert,  die  Papillengefässe  w^aren  vom  Pigment  zum  Teil  verdeckt. 
Ln  ganzen  Augenhintergrund  war  „Pigmentzerstreuung"  vorhanden. 
Fejer  gibt  keine  Erklänmg  für  die  Entstehung  der  Pigmentanomalie, 
hält  es  aber  für  wahrscheinHch,  dass  das  Pigment  von  versprengten 
Keimen  des  chorioidealen  Pigmentes  stammt. 

Schreiber (38) msk'iht  d%rauf  aufmerksam,  dass  beim  Hunda  (er  uite> 
suchte  12  Tiere)  auch  bei  normalem  Spiegelbefunde  überraschenderw^eise 
ein  nicht  imbeträchtUcher  Teil  der  Sehnervenfasem  die  Markhüllen 
beim  Durchtritt  durch  die  Lamina  cribrosa  nicht  verhert,  sondern  bis 
zum  Rande  der  Papille  behält. 

Bernhardt  (39),  der  sich  mit  dem  Vorkommen  und  der  Bedeutung 
markhaltiger  Nervenfasern  in  der  menschlichen  Netzhaut  vom  neuro- 
logischen Standpunkte  befasst,  scheint  es,  dass  sie  bei  ausgesprochen 
Nervenkranken  häufiger  vorkommen  als  bei  Gresunden.  Wenn  er  aber 
unter  den  5  Fällen,  die  er  als  Beleg  für  diese  Ansicht  aufzählt,  einen 
Fall  von  Tabes,  einen  durch  Unfall  erkrankten  Mann  und  einen  .Taub- 
stummen mit  multipler  Sklerose  anführt,  so  ist  es  mir  unverständlich, 
wie  man  da  einen  Zusammenhang  zwischen  der  kongenitalen  Anomahe 
am  Sehnerven  imd  der  durch  Lues,  Unfall  etc.  später  erworbenen 
Nervenkrankheit  konstruieren  könnte.  Allerdings  meinte  Bernhardt  zum 
Schluss:  „Ob  es  erlaubt  ist,  sie  anderen,  gerade  bei  Nervenkranken  zu 
findenden  Degenerationszeichen  zuzuzählen,  kann  erst  eine  noch  aus- 
gedehntere Erfahrung  lehren."  Die  von  ihm  berücksichtigte  diesbezüg- 
liche Literatur  findet  aber  bereits  mit  dem  Jahre  1894  ihr  Ende. 

Einen  merkwürdigen  Befund  von  atypischen  Sehnervenfasem  erhob 
V.  Szily  (40)  bei  einem  31  Tage  alten  Hundefötus.  An  einer  Stelle  im 
vorderen  Abschnitt  des  äusseren  Augenblasenblattes  fand  sich  ein  Bündel 
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von  marklosen  Nervenfasern,  das  den  Augenbecherrand  überschritt  und 
in  die  Pars  coeca  retinae  eintrat.  Zur  Erklärung  fasst  v,  Szily  zwei 
Möglichkeiten  ins  Auge :  entweder  haben  hier  abnormerweise  die  Pigment- 
epithelzellen die  Fähigkeit,  Nervenfaserbündel  zu  bilden,  welche  ja  der 
Mehrzahl  der  Zellen  des  Zentralnervensystems  zukommt,  oder  es  handelt 
sich  um  Verlagerung  eines  Zellkomplexes,  der  aus  der  Retina  stammt, 
ins  Pigmentblatt. 

In  einem  mit  Iris-  und  Aderhautkolobom  behafteten  und  wegen 
Iridocykhtis  enukleierten  Auge  fand  QiVbert  (41)  ,,efn  echtes  Sehnerven- 
hdobom  im  strengsten  8inne^\  Der  Sehnerv  hatte  daselbst  einen  nieren- 
förmigen  Querschnitt,  da  unten  die  Differenzierung  des  Mesoderms  zu 
normaler  Sklera  und  normaler  Duralscheide  ausgebüeben  war,dieZentral- 
gefässe  nahe  dem  unteren  Rande  des  N.  opticus  lagen  und  ventral- 
wärts  von  ihnen  sich  keine  Nervenfasern  entwickelt  hatten.  In  einem 
zweiten  Falle,  ebenfalls  mit  Iris-  imd  Aderhautkolobom,  ausserdem  aber 
auch  noch  mit  hochgradiger  Myopie  kombiniert,  fand  sich  unten  eine 
starke  Erweiterung  des  Zwischenscheidenraumes  und  ein  Fehlen  der 
Nervenfasern  im  untersten  Fünftel  des  Sehnerven.  Dies  führt  er  aber  nicht 
auf  eine  Störung  im  Schhessungsprozess  der  Opticusrinne  zurück, 
sondern  auf  eine  partielle  Aplasie  als  Ausdruck  einer  mangelhaften  Ent- 
wicklimg  der  Netzhaut  unten  im  Kolobom. 

Van  der  Hoeve  (42)  beobachtete  klinisch  ein  Kolobom  am  Sshierven- 
eirUritte  von  etwa  9  PapiUengrössen  in  einem  Auge,  welches  dessen  unge- 
achtet eine  Sehschärfe  von  '/i  besass.  Das  andere  amblyopische  Auge 
(S.  =  */io)  hatte  Iris-,  Linsen-  und  Aderhautkolobom  von  ungewöhnlicher 
Grösse.  Bemerkt  zu  werden  verdient  ausserdem,  dass  die  Mutter  des 
Patienten  mit  doppelseitigem  Iriskolobom  und  eine  Schwester  (von  6 
Kindern  derselben  Mutter)  mit  Unksseitigem  Iriskolobom  behaftet  war. 
Über  die  Entstehung  führt  v.  d,  Hoeve  die  gangbaren  Theorien  an,  ohne 
Neues  zu  bringen. 

In  mancher  Beziehung  ähnUch  wie  dieser  verhält  sich  Zades  (43) 
Fall  von  doppelseitigem  Kolobon  des  Sehnerven  mit  normaler  Funktion 
eines  Auges.  Auf  letzterem  sah  die  Papille  wie  eine  grosse  glaukomatöse 
Exkavation  aus,  an  deren  Rande  die  Gefässe  verschwanden.  Die  Seh- 
schärfe war  Ve — 'A,  ani  andern,  hochgradig  myopischen  nur  Fiiiger- 
zählen  vor  dem  Auge. 

Den  Kolobomen  wahrscheinüch  zuzurechnen  sind  die  seltenen 
Lochbildungen  im  Sehnerven,  von  welchen  Lichtenstein  (44)  ein  neues 
Beispiel  den  7  bekannten  (6  von  Hippel  gesammelt  und  ein  weiterer  von 
Leunnsohn  beobachtet)  hinzufügt.  Es  handelt  sich  um  einen  röhren- 
förmigen, schätzungsweise  8 — 9  mm  tiefen  Defekt  im  temporalen  Teile 
der  Papille;    die  Sehschärfe  war  normal. 

Eine  offenbar  ganz  andere  Bedeutung  als  die  sogenannten  Seli- 
nervenscheid3nkolobome  haben  die  tiefen  Ektasien  d£s  Fundus  am  Seh- 
nerveneintritt y  welche  Kayser,  Verderame,  Zade  beschreiben.  In  Kaysers 
(45)  Fall  war  die  Grube,  in  deron  Grund  die  Papille  lag,  14  D.  tief,  krater- 
förmig;  in  Verderames  (46)  Fall  war  sie  5  D.  tief,  kesseiförmig  und  stieg 
am  Rande  stufenweise  an ;  in  Zades  (43)  Fall  betrug  der  Niveauunterschied 
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10  D.  Dass  es  sich  nicht  am  ein  Kolobom  handelt  und  dass  eine  bestimmte 
Erklärung  der  Entstehungsweise  der  Missbildung  nicht  mögUch  ist, 
darin  stimmen  alle  Beobachter  überein.  Kayaer  versucht,  sie  vieUeicht 
auf  eine  partielle  mangelhafte  Entwicklung  der  Augenmembranen,  welche 
schon  frühzeitig  sekundär  die  Entwicklung  der  Gefässe  beeinflusste 
und  eine  Ektasie  der  Sklera  zur  Folge  hatte,  zurückzuführen,  und 
Verderame  schhesst  sich  seiner  Ansicht  an. 

Hirschberg  und  Fehr  (47)  beschreiben  ausführlich  eine  kompliziert 
gebaute  angeborene  Bindegewebsbildung  im  Gflaskörper,  deren  Sitz  unge- 
fähr vor  der  Netzhautmitte  ist  und  welche  wegen  ihrer  lichtbläulichen 
Farbe  als  Verdichtungen  und  Bestehenbleiben  der  fötalen  Glaskörper- 
schlagader aufgefasst  wird. 

In  dem  Auge  eines  1^  jälu'igen  Kindes,  welches  unter  der  Diagnose 
„PseudogUom,  und  zwar  iridooykUtisches  Exsudat  oder  Tuberkulose" 
enukleiert  worden  war,  fand  Fleischer  (48)  einen  bindegewebigen  Strang 
im  Glaskörper  als  Best  der  Arteria  hycUoidea,  die  im  hinteren  Teile  noch 
Blut  führte,  sich  vorne  fächerförmig  öffnete  und  sich  am  hinteren 
kataraktösen  Linsenpol  inserierte.  Ausserdem  bestand  eine  vollständige 
Membrana  pupiUariSy  welche  am  Rande  aus  2 — 3  Zellschichten  bestand. 
Die  Netzhaut  war  trichterförmig  abgelöst.  Der  Fall  erinnert  sehr  an  die 
von  Treacher  CoUins  und  Parsons  beschriebenen. 

Ruhwandl  (49),  welcher  10  wegen  Schichistar  extrahierte  Linsen 
mikroskopisch  untersucht  hat,  ohne  neue  Befunde  dabei  zu  erheben, 
spricht  sich  für  dessen  Angeborensein  aus,  „da  in  einer  für  angeborenen 
Star  oder  überhaupt  LinsenanomaUen  prädisponierten  Familie  Glieder 
mit  Schichtstar  und  solche  mit  anderen  angeborenen  Linsenanomahen 
zu  finden  sind 'S  Auch  werde  das  Zusammentreffen  von  Schichtstar 
mit  anderen  Missbildungen  des  Auges  überraschend  häufig  beobachtet. 
Von  hohem  Interesse  ist  der  von  Enslin  (50)  mitgeteilte  Stammbaum 
einer  Starfamilie.  Es  vererbte  ein  Vater  sein  Starleiden  auf  seine 
4  Kinder  (3  Söhne,  1  Tochter);  der  älteste  Sohn  hatte  14  Kinder,  von 
denen  5  starkrank  waren  (3  Knaben,  2  Mädchen) ;  dessen  ältester  Sohn 
wieder,  selbst  an  Katarakt  leidend,  vererbte  die  Krankheit  auf  sein  Kind 
(1  Mädchen).  Der  Zweitälteste  Sohn  des  Stammvaters  hat  6  Kinder 
(5  Mädchen,  1  Knaben),  von  welchen  3  (Mädchen)  an  Star  leiden.  Bei 
allen  Famiüenmitgliedern  war  der  Star  angeboren,  doppelseitig,  aber 
von  verschiedener  Form,  teils  total,  teils  geschrumpft. 

Interessant  sind  v.  Hippels  (51)  Experimente  zur  Erzeugung  von 
angeborenem  Star  bei  Kaninchen  durch  Einwirkung  von  Röntgen- 
strahlen auf  den  Bauch  des  Muttertieres.  Unter  16  Versuchen  wurden 
Linsentrübungen  in  9  Würfen  gefunden.  16  Würfe  Ueferten  162  Augen : 
davon  waren  mit  Linsentrübungen  40  behaftet;  nur  2  davon  kamen 
auf  jene  Versuche,  bei  welchen  der  Bauch  durch  Bleiplatten  vor  der 
direkten  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  geschützt  worden  war.  In 
einer  dritten  Versuclisserie,  welche  mit  Cholininjektionen  angestellt 
wurde,  erhielt  v.  Hippel  4  mal  junge  Tiere;  in  2  von  den  Würfen 
waren  Linsentrübungen  vorhanden.  Bei  46  Augen  dieser  Serie  be- 
stand 8  mal  Linsentrübung.    Dazu  kamen  noch  2  Würfe  mit  18  Augen, 
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sämtlich  mit  Linsentrübungen,  von  einem  Kaninchen,  welches  bei 
2  früheren  Versuchen  Cholininjektionen  bekommen  hatte,  während 
die  letzte  Schwangerschaft  unbeeinflusst  gelasen  war.  Es  kamen  also  bei 
allen  3  Versuchsanordnungen  Stare  vor,  immer  doppelseitig,  aber 
ungleich  häufig.  Es  war  bald  eine  Cataracta  centralis,  bald  perinuclearis, 
bald  eine  kreisförmige  Trübung  in  der  vorderen  Rinde.  Da  auch  bei 
Abdeckung  des  Bauches  durch  Bleiplatten  Katarakt  auftrat,  so  nimmt 
V.  Hippel  eine  indirekte  Einwirkung  der  Röntgenstrahlen  als  Ursache  der 
Linsenerkrankung  an.  Mehrmals  kam  auch  Mikrophthalmus  und  ab- 
norme Kürze  der  Lider  zur  Beobachtung. 

MagnuSj  O.  (52),  untersuchte  die  beiden  durch  Extraktion  ge- 
wonnenen Linsen  eines  5  Wochen  alten,  mit  angeborenem  Totalstar 
behafteten  Kindes.  Die  Untersuchung  ergab  die  aus  den  Arbeiten 
Schirmera  und  Hess'  bekannten  Befunde.  Auch  hinsichtlich  der  Auf- 
fassung, dass  der  angeborene  Totalstcu:  nur  ein  sehr  grosser  Schichtstar 
sei,  schliesst  er  sich  Schirmer  an. 

Felsch  (53)  untersuchte  einen  Spindelstar  bei  einem  Kaninchen 
mikroskopisch.  Der  nach  hinten  verlagerte  Kern  war  zerklüftet,  enthielt 
Pigmentkömer  und  hatte  einen  Fortsatz  nach  hinten.  Am  hinteren  Pol 
sass  ein  kegelförmiges,  mit  der  Spitze  nach  vorn  gerichtetes  Degene- 
rationsgebiet, ferner  fand  sich  am  hinteren  Pol  eine  Kapselverdickung 
und  „Endothel"-Kerne.  Sie  hält  diese  Anomalien  am  hinteren  Pole  für 
die  primären  und  macht  sie  für  die  Kernveränderungen  verantwortlich 
und  meint,  dass  ein  abnorm  langes  Bestehen  der  Arteria  hyaloidea  die 
letzte  Ursache  sei.  —  In  einem  anderen  Falle  war  der  Axialstar  und 
Kemstar  mit  LerUiconus  posterior  vereirigt.  Letzterer  sass  seitlich  vom 
hinteren  Pol,  wo  ein  subkapsulärer  Hohlraum  im  Entstehen  begriffen 
war;  der  Lenticonus  war  stark  zerklüftet  und  mit  ausgedehnten  Ver- 
änderungen der  Kapsel  (teils  Wucherungen,  teils  Lücken)  verbunden; 
endhch  bestand  eine  „vermuthche  Verdichtung  des  Glaskörpers  in  der 
dorso ventralen  (  ?  Ref.)  Achse  mit  Andeutungen  von  geformten  Bestand- 
teilen". 

Eine  eigenartige  Linsenancmahe,  welche  sie  als  Lerdiglobus  anterior 
bezeichnen,  fanden  Seefelder  und  Wdfrum  (54)  bei  einem  4  monathchen 
mensclüichen  Fötus.  Die  vordere  Linsenkapsel  war  halbkugelig  vor- 
gewölbt und  durch  eine  feinstkömig  geronnene  Substanz  von  dem  in 
jeder  Beziehung  normalen  Linsenfasersystem  getrennt.  Diese  Bildung  ist 
nach  Ansicht  der  beiden  Untersucher  „als  eine  abnorm  langdauemde 
Persistenz  jenes  Holilraumes,  der  in  früheren  Stadien  (der  Linsenent- 
wicklung) vorhanden  war",  zu  betrachten. 

Isakowitz  (55)  beschreibt  folgenden  Fall  von  Linsendefekt:  Im 
rechten  Auge  eines  20  jährigen  Mannes  fanden  sich  2  grosse,  gradlinig 
begrenzte  Linsendefekte,  einer  unten  innen,  der  andere  gerade  nach 
aussen,  getrennt  durch  einen  vorspringenden  Winkel,  an  welchem  sich 
5  Zonulafasem  inserierten.  Im  Glaskörper  zahlreiche  kleine  Flocken; 
unten  und  aussen  von  der  Papille  ein  hufeisenförmiger  x^derhautherd, 
weiss,  pigment umsäumt,  ein  zweiter  ähnlicher  nasal  oben.  Vom  unteren 
Papillenrande  entspringt  ein  Bindegewebsstrang,  der  sich  gabelt  und  mit 
2  Zacken   am  ersten  Aderhautherd  festsetzt.    Die   Pupille  ist  weiter 

39« 
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als  die  linke  und  reagiert  schlecht,  S.  =  Fingerzählen  in  1  m.  Obwolü 
Patient  angibt,  im  12.  Jahr  durch  einen  Stein^^iirf  eine  Verletzung  des 
rechten  Auges  erlitten  zu  haben  und  seitdem  schlechter  zu  sehen, 
meint  Isakowiiz:  ,,Das  Leiden  ist  sicher  kongenitalen  Ursprungs",  ohne 
Beweise  dafür  anzuführen,  und  nimmt  eine  fötale  Entzündung  als  wahr- 
scheinlichste Ursache  an.  Wie  soll  diese  aber  den  doppelten  Linsendefekt 
erklären  ?  Wäre  esnichtdochratsam,  der  so  bestimmt  lautenden  Anamnese 
mehr  Bedeutung  zu  schenken  und  den  ganzen  Befund  auf  das  Trauma 
zurückzuführen  ?  Die  Erklärung  des  Befundes  wäre  dann :  traumatische 
Mydriasis  (durch  Sphinkterrisse  ?) ;  Zerreissung  von  Zonulafasem  mit  nach- 
folgender Linsendeformation;  Glaskörperblutung,  von  welcher  jetzt  noch 
Flocken  vorhanden  sind;  präpapillare  Bindegewebsbildung  (sog.  Reti- 
nitis proliferans)  ebenfalls  als  Folge  der  Glaskörperblutung ;  Ruptur  der 
Cliorioidea. 

In  dem  schon  melirmals  erwähnten  und  an  5  verschiedenen  Stellen 
pubhzierten  Falle  ^/e»5CÄer5(56),eine  komplizierte  Missbildung  betreffend, 
bestand  auch  ein  Linsenkolobom,  eine  sehr  erhebliche  Einkerbung  imten 
innen,  so^vie  hintere  Rindentrübungen.  Vom  Ciliarkörper  ziehen  zwei 
braune  Stränge  in  den  Linsendefekt.  Fleischer  vermutet  daher  als 
Ätiologie  des  Koloboms  abnorme  Verwachsungen  der  sekundären  Augen- 
blase mit  der  Linse  und  verspätete  Rückbildung  der  Membr.  capsularis 
und  pupillaris.  Eine  andere  Erklärung  gibt  Felsch  (53)  für  die  Ent- 
stehung desLinsencoloboms.  Sie  glaubt  es  aus  ihrem  Falle  von  Lenticonus 
posterior,  in  welchem  kein  Linsenkolobom  vorhanden  war,  erklären  zu 
können;  denn  sie  meint,  „dass  die  Hohlraumbildungen  (s.  oben.  Ref.)  an 
beliebiger  Stelle  unter  der  hinteren  Linsenkapsel  den  echten  Kolobomen 
ätiologisch  sehr  nahe  stehen"  und  „dass  solche  Holüräume  durch  Degene- 
ration fertiggebildeter  Linsensubstanz  infolge  von  Ernährungs- 
störungen und  Zugwdrkungen  durch  schrumpfende  mesodermale  Ge- 
websstränge  zustande  kommen  können".  Auch  Dellenbildung  am  hinteren 
Pol  fasst  sie  gleich  Bach  als  Kolobome  auf. 

Verderame  (68)  erzählt  den  weiteren  Verlauf  eines  Falles  von 
beiderseitigem  Linsenkolobom,  welchen  1893  Christen  veröffentlicht 
hatte.  5  Jahre  später  trat  eine  Dislokation  der  Linsen  nach  unten 
aussen  ein  und  nach  weiteren  9  Jahren  eine  vollständige  Luxation  in 
den  Glaskörper.  Am  linken  Auge,  welches  auch  jetzt  noch  Myopie 
1,0  D.  hat  (rechts  H.  4,0  D.),  besteht  ausserdem  ein  Iriskolobom  nach 
aussen  oben. 

Einen  Fall  von  angeborener  Lageveränderung,  also  eine  Ectopia 
lentis  mit  Cokboma  lentis,  teilt  Beck  (59)  bei  einem  14  jährigen  Knaben 
mit.  Beiderseits  hochgradige  Myopie  mit  S.  Vjo  und  entsprechende 
Fundusveränderungen.  Die  Linsen  sind  nach  aufwärts  verschoben, 
der  untere  Rand  der  rechten  eingekerbt,  der  der  Unken  stumpfwinkelig. 
Keine  ErbUchkeit.  —  Li  einem  anderen  Fi  Ue  von  Ectopia  lentis  bestand 
zugleich  Mikrophakie,  Bei  der  27  jährigen  Fraa,  welche  seit  <Jugend 
kurzsichtig  und  seit  1  Jahr  hochgradig  sehschwach  war,  bestand  rechts 
eine  Linsen  Verschiebung  nach  innen  imten,  links  nach  aussen  unt^n,  und 
Glaukom.   Iridektomie.   Nach  einigen  Stunden  expulsive  Hämorrhagie. 


Ophthalmologisohe  Gesellschaft  in  Wien.  583 

We  ausgestossene  Linse  war  4,5  mm  dick,  6,5 — 7  mm  im  äquatorialen 
Durchmesser. 

Bei  einem  9  jährigen  Mädchen  mit  angeborener  hnksseitiger  Hemi- 
atrophia  facialis  fand  Eie  (61)  beiderseits  eine  Luxation  der  Linse  nach 
aufwärts  und  Asch  und  links  Strabismvs  divergens,  ein  nicht  ganz  ent- 
wickelter Epicanthus  und  Tieferstehen  und  Kleinheit  der  Lidspalte. 
Als  wahrscheinliche  Ursache  wird  „intrauterine  mechanische  Ein- 
wirkung durch  Amnionstränge"  bezeichnet. 

Sehr  interessant  ist  Kreihichs  (62)  Beobachtung  cm  einem  6  jährigen 
Knaben,  welcher  an  einem  über  das  ganze  Gresicht  und  striohförmig 
über  die  Haut  der  Extremitäten  ausgebreiteten  ichthyosifonnen  Naevus 
sowie  an  einer  Xerosis  s,  Keratosis  corneae  d.  litt.  Zudem  waren  beide 
Linsen  kataraktös,  rechts  hypermatur,  links  geschrumpft.  Kreibich 
betont  die  Möglichkeit  einer  gemeinsamen  Ätiologie  aller  dieser  Ver- 
änderungen in  dem  Sinne  einer  kongruenten  kongenitalen  Wachstums- 
störung, welche  das  Ektoderm  (Haut,  Hornhaut,  Linse)  betraf,  und 
empfiehlt,  bei  allen  angeborenen  oder  juvenilen  Staren  auf  etwaige 
Veränderungen  obiger  Art  in  Hinkunft  zu  achten. 
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SiUung  vom  26.  Oktober  1908. 

1.  Lauber  demonstriert  1.  einen  58  jährigen  Mann,  der  cun  lateralen 
unteren  Rande  der  Papille  des  linken  Auses  ein  kongenitales  lochförmiges 
Colobom  aufweist.  Das  Loch,  das  duron  eine  graue  Fcurbe  auffällt,  hat 
einen  Querdurchmesser  von  ca.  Vi  P«  ^-  und  eine  ungefähr  gleiche  Höhe. 
Eine  kleine  Vene  tritt  an  den  nasalen  Rand  des  Loches,  verschwindet 
hier  und  erscheint  am  Papillenrande  wieder.  Eine  zweite  Vene  schmiegt 
sich  dem  unteren  Rande  des  Coloboms  an,  ohne  zu  verschwinden.  Dieser 
Fall  bietet  die  Eigentümlichkeit,  dass  sich  im  Gesichtefeld  ein  para- 
zentrales Skotom  findet,  das  fast  halbkreisförmig  den  Fixationspunkt 
nach  oben  umgreift  und  von  1  °  bis  7  °  reicht ;  es  verdeckt  dem  Patienten 
beim  monokularen  Lesen  die  über  der  gelesenen  liegenden  Zeilen.  Da 
ein  anderweitiger  pathologischer  Befund  nicht  vorliegt,  so  muss  man  das 
Skotom  mit  dem  Colobom  in  Zusammenhang  bringen,  umsomehr,  als  die 
Unterbrechung  der  Nervenfasern  an  der  Stelle,  wo  sich  das  Colobom  be- 
findet, ein  solches  Skotom  sehr  gut  erklären  könnte. 

2.  Einen  37«  jährigen  Knaben,  der  seit  einiger  Zeit  an  einer  y,Ent- 
sündung"  des  rechten  Auges  litt,  welcher  der  behandelnde  Arzt  keine 
besondere  Bedeutung  beilegte.  Erst  vor  14  Tagen  erklärte  er,  das  Kind 
leide  an  Hornhautentzündung  und  müsse  ins  Spital.  Bei  der  er- 
folgten Aufnahme  fand  sich  folgender  Befund:  Leichte  Hyperämie  der 
Sluera,  am  unteren  Homhautrande  eine  kleine,  tiefe,  vaskularisierte 
Narbe.  Die  Iris  ist  von  dunklerer  Farbe,  als  die  des  linken  Auges  und 
weist  mehrere  Buckel  auf;  zwischen  diesen  liegen  zum  Teil  seichte, 
zum  Teil  tiefe  Falten.  Die  Oberfläche  der  Buckel  ist  mit  kleinen, 
ca.  mohnkorngrosson,    zahlreichen  grauen  Knötchen  besetzt,  die  teUweise 
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bis  in  die  Nähe  der  Irowurzel  vaskularisiert  sind.  Die  Pupille  ist  mittel- 
weit und  von  einer  grauen  Membran  verschlossen.  Am  Boden  der  vorderen 
Kcunmer  liegen  graue  Ezsudatmassen.  Nach  oben  und  nasal  oben  von 
der  Hornhaut  finden  sich  zwei  graue  Vorwölbungen  in  der  Sklera  in 
ca.  1  mm  Entfernung  vom  Limbus  corneae.  Sie  stellen  kleine  Ciliar- 
staphylome  dar.  Das  Auge  ist  weich»  etwas  druckempfindlich;  es  lässt 
sich  durch  Beleuchtung  desselben  keine  konsensuelle  Reaktion  der  Pupille 
des  linken,  vollständig  normalen  Auges  hervorrufen.  Es  liegt  nahe,  die 
Diagnose  auf  Tuberkulose  der  Iris  und  des  Ciliarkörpers  zu  stellen,  be- 
sonders, da  eine  Dämpfung  über  der  linken  Limgenspitze  und  Un- 
verschieblichkeit  der  unteren  Lungengrenze  unten  besteht.  Ea  ist  jedoch 
die  Körpertemperatur  stets  normal,  und  die  Pirqiietache  Kutanreaktion 
fiel  negativ  aus.  Somit  lässt  sich  die  Diagnose  der  Tuberkulose  nicht 
sicher  stellen.  Seit  der  Beobachtung  auf  der  Klinik  hat  die  Exsudation 
und  Gefässbildung  um  die  Knötchen  bedeutend  zugenommen. 

U.  Prof.  Königstein  erwähnt,  dass  Hajek  im  verflossenen  Jahre  in 
dieser  Gesellschaft  einen  Vortrag  über  die  Radikaloperation  des  Stirn- 
höhlenempyems  gehalten  hat,  m  dem  er  ausdrücklich  bemerkte,  dass 
nach  dieser  Operation  keine  Lähmung  des  Trochlearis  zurückgeblieben 
sei.  Nun  hatte  K,  in  letzter  Zeit  Gelegenheit,  2  Fälle  von  solcher 
LlÜmiung  nach  Radikaloperation  von  Stinmöhlenempyem  zu  beobachten. 
Es  ist  dies  wohl  nichts  neues  mehr,  da  bereits  auf  dem  heuer  abgehaltenen 
Laryngologen-Kongress  mehrere  Redner  behaupteten,  dass  sie  nach 
Xiatanscher  Operation  dauernde  Trochlearislähmung  beobachtet  hätten. 
Nachdem  in  der  ophthalmologschen  Gesellschaft  dieses  Thema  noch  nicht 
erörtert  worden  ist,  macht  K.  von  dieser  Beobachtung  Mitteilung  und 
hofft,  dass  er  imstande  sein  werde,   diese  beiden  Fälle  zu  demonstrieren. 

DishiLssion, 

Lauher  erwähnt,  dass  er  ebenfalls  melirere  derartige  Fälle  beob- 
achtet habe. 

Königstein:  Meine  Fälle  unterscheiden  sich  von  denen  Latdbers,  dass 
während  der  Zeit  der  Beobachtung,  die  sich  auf  mehrere  Monate  er- 
streckte, keine  Besserung  der  Parese  eingetreten  ist. 

III.  W,  Topolanski  zeigt  einen  Fall  von  doppelseitiger  Sub- 
luxAtlon  der  Linse,  welche  sich  im  Anschluss  an  jene  Fundusverände- 
rungen (Drusenbüdung  um  die  Sehnerven,  Pigmentdegenaration  der  Re- 
tina etc.)  entwickelte,  welche  Prof.  ScUzmann  im  Anhang  zum  JägerBchßü 
Atlas  abgebildet  hat.  Die  Degeneration  war  bei  Herabsetzung  des  Visus 
bis  auf  Fingerzählen  in  1  m  und  Gesichtsfeldeinsi^ttnkung  nach  allen 
Seiten  vorgeschritten  und  hat  im  Verlauf  durch  eine  Degeneration  der 
Zonula  zur  Subluxation  beider  Linsen  geführt. 

rV.  Melier  bespricht  den  weiteren  Verlauf  des  in  der  Sitzung  vom 
16.  I.  1907  in  der  Gesellschaft  vorgestellten  Falles  von  beiderseitigen 
Orbltalgeschwülsten.  Kurz  wiederholt,  bestanden  damals  beiderseits 
Schwellungen  der  Tränendrüse  und  eine  sulzlge  Infiltration  der  Bindehaut, 
besonders  in  der  oberen  Uebergangsfalte.  Ausserdem  waren  am  Orbital- 
einganff  Tumoren  im  Orbitaljapewebe  selbst  fühlbar.  Allgemeine  Drüsen- 
Bchwellungen  deuteten  auf  eine  lymphomatöse  Allg^emeinerkrankung  hin, 
obwohl  zu  jener  Zeit  noch  kein  charakteristischer  Blutbefund  vorlag. 
Melier  stellte  damals  die  Diagnose:  Allgemeine  lymphomatöse  Erkrankung 
(Pseudoleukämie)  mit  lokal  aggressivem  (lymphosarkomatösem)  Charakter. 
Das  linke  Auge  ging  schon  zu  jener  Zeit  durch  eine  Keratitis  e  lagoph- 
thalmo  mit  folgender  PanOphthalmitis  zugrunde.  Patient  verliess  darauf 
die  Klinik  und  stellte  sich  erst  wieder  Ende  August  vor.  Nach  seiner 
Angabe  hatte  die  Geschwulst  schnell  an  Grösse  zugenommen  und  bald 
zu  exulzerieren  brennen. 

Während  sich  die  Verhältnisse  der  rechten  Orbita  kaum  geändert 
hatten,  ragte  aus  der  linken  Orbita  ein  gut  mannsfausterosser  Tumor 
pilzförmig   hervor,   dessen  Oberfläche  ezulzeriert  war  und  leicht  blutete. 
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Die  interne  Untenuchung  ergab  nioht  bloss  eine  allffemeine  starke  Ver- 
grösserunff  sämtlicher  Lymphdrüsen  des  Körpers,  der  Leber  und  der 
Milz,  sondern  auch  das  Vorhandensein  von  Geschwülsten  imter  der  Haut. 
Der  Blutbefund  hatte  sich  wesentlich  ffeandert,  indem  die  kleinen  Ljnnpho- 
zyten  auf  SOpCt.,  die  grossen  Lymphozyten  auf  26pCt.  sestiegen  waren. 
Jn  den  nächsten  Wochen  entwickelte  sich  dann  auch  noch  eine  mächtige 
VergröBserung  der  lymphoiden  Gebilde  im  Munde  und  Rachen.  Am 
3.  X.  1907  erfolgte  der  Exitus. 

Von  dem  Obduktionsbefunde  sei  hervorgehoben,  dass  der  enorme 
Tumor  der  linken  Seite  sich  leicht  aus  der  Orbitalhöhle  herausschälen 
Hess,  wobei  sich  zeigte,  dass  er  nirgends  auf  den  Knochen  übergegriffen 
hatte.  Femer,  dass  alle  Ljonphdrüsen  von  einander  abgrenzbar  waren. 
Der  gesamte  lymphathische  Apparat  des  Körpers  in  Hyperplasie,  auch 
das  Knochenmark  erkrankt. 

Der  Vortragende  demonstriert  nun  mikroskopische  Schnitte  durch 
die  rechte  Orbita.  Noch  ist  es  möglich,  die  Tränendrüse  zu  erkennen, 
von  der  einige  lieste  von  Ausführungsgängen  noch  zu  sehen  sind.  Trotz 
der  bedeutenden  Volumszunahme  ist  sie  noch  gut  begrenzt.  Auch  die 
Bindehaut  des  Bulbus  und  der  Falte  ist  von  der  lymphomatösen 
Wucherung  er^ffen.  Von  hier  aus  ist  die  Geschwulst  nach  rückwärts 
gegen  das  Orbitalgewebe  vorgedrungen.  Das  Auge  selbst  ist  nicht  er- 
krankt 

Der  Vortragende  wendet  sich  nun  der  Epikrise  zu.  Die  ursprüng- 
liche Diagnose  ist  durch  den  weiteren  Verlauf  der  Erkrankung  und  den 
Obduktionsbefund  bestätigt  worden.  Während  letzterem  zufolge  eine 
allgemeine  Hyperplasie  des  lymphatischen  Apparates  von  pseudo- 
leukämischem Typus  bestand,  hatte  die  Geschwulstbildung  in  der  Orbita 
ein  sarkomartiges  Wachstum  angenommen.  Man  ginge  aber  fehl,  des- 
wegen zwei  verschiedene  Erkrankungen  in  dem  Falle  anzunehmen  und 
von  einem  Lymphosarkom  zu  sprechen,  das  neben  der  Pseudoleukämie 
sich  entwickelt  hätte.  Der  Vortragende  verweist  auf  seine  diesen  Gegen- 
stand betreffenden  Arbeiten,  in  denen  er  nachgewiesen  hat,  dass  die  von 
der  Bindehaut  ausgehenden  lymphomatösen  Innltrationen  der  Orbita  auch 
in  jenen  Fällen,  wo  sonst  im  Körper  nirgends  ein  aggressives  Wachstimi 
vorliegt,  einen  infiltrierenden  Charakter  zeigen  und  dass  schon  infolge 
der  anatomischen  Verhältnisse  eine  scharfe  Begrenzung  der  Gewebs- 
wucherung unmöglich  sei.  Das  Wesen  des  Orbitalprozesses  sei  aber  mit 
dem  der  Allgemeinerkrankung  identisch.  Das  in  der  Bindehaut  und 
Tränendrüse  vorhandene  lymphatische  Gewebe  beteiligt  sich  an  dem 
Pseudoleukämischen  Prozesse  in  derselben  Weise,  wie  d£is  im  übrigen 
Körper  vorhandene. 

(Die  ausführliche  Arbeit  erscheint  in  dieser  Zeitschrift.) 

Diskussion, 

Königstein  fra^  an,  ob  auch  die  Meningen  solche  Lymphknoten  ge- 
zeigt haben  und  ermnert  an  einen  Fall,  den  er  vor  vielen  Jahren  publiziert 
hat,  in  welchem  er  die  Diagnose  akute  Lymphomatose  resp.  X3rmpho- 
sarkomatose  gestellt  hatte.  Bei  der  Sektion  zeigten  sich  sämtliche  Organe, 
fdso  auch  die  Meningen,  von  solchen  Knoten  durchsetzt. 

Mdler:  Nein. 
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Berliner  Ophthalmologisehe  Gesellschaft 

Sitzung  vom  26.  November  1908. 
Vorsitzender:  Herr  v.  Michel.  Schriftführer:  Herr  Weriheim. 

H.  Padetauin:  Zur  Pathologie  der  knötehenfdrmfgen  Homhautdege- 
neration. 

Es  konnte  ein  ganzer  Bulbus  mit  dieser  seltenen  Affektion  histolo- 
gisch untersucht  werden. 

Es  fanden  sich  Verdünnung  des  Homhautepithels,  stellenweise  Re- 
duktion platter  Zellen,  Störung  der  regelmässigen  Anordnung,  besonders 
der  Basalzellensohicht,  Einlagerung  einer  hyalinartigen  Substanz  in  Form 
von  Hügelchen,  Fasern  und  Klümpchen  im  Epithel  auf  und  über  der 
Bowman,  Aufsplitterungen  und  Defdkte  der  Bowman,  weitgehende  Degene- 
rationserscheinungen der  Basalzellen,  besonders  in  der  Nachbargchaft  der 
Einlagerungen.    Die  unter  der  Bowman  gelegenen  Schichten  waren  normal. 

P.  hält  diesen  Befund,  der  das  klinische  Bild  gut  erklärt,  für  typisch 
für  die  »als  knötchenförmige,  gittrige  und  fleckige  Hornhauttrübungen 
beschriebenen  seltenen  Affektionen.  Er  nimmt  an,  dass  es  sich  in  allen 
diesen  Fällen  um  Einlagerung  einer  fremdartifl;en  Substanz  infolge  einer 
primären  Degeneration  des  Hornhautepithels  handelt.         (Autoreferat.) 

H.  v.  Michel  hält  das  beschriebene  Krankheitsbüd  für  eine  geheilte 
Keratis  parenoh3nnatoea. 

Herr  Hertzell  (a.  G.):  Demonstration  der  Untersuchang  des  Augen- 
hintergrundes mittels  Dnrehleuehtnng  desselben  vom  Raehen  aus. 

Vortragender  erläutert  und  demonstriert  die  in  No.  84  und  47  der 
Berliner  klin.  Wochenschrift  d.  J.  von  ihm  angegebene  Methode  der  Durch- 
leuchtung des  Augenhintergrundes  vom  Bachen  aus  nebat  den  dazu  erforder- 
lichen Instrumenten.  Hierbei  dringt  das  Licht,  vom  Bachen  ausgehend, 
zum  grössten  Teil  durch  die  Kieferhöhle  von  hinten,  unten  und  medial 
in  die  Orbita  ein,  so  dass  der  durchleuchtete  Augenhintergrund  bei  Ein- 
blick in  die  Pupflle  ohne  weiteres  zu  betrachten  ist.  Das  Büd  ist  frei 
von  Reflexen,  das  Gesichtsfeld  wegen  der  Möglichkeit  der  umnittelbaren 
Annäherung  an  das  untersuchte  Auge  sehr  jproes.  Die  Technik  erfordert 
keine  besondere  Uebung.  In  Bezug  auf  die  allgemeinen  Eigenschaften 
des  Durchleuchtungsbüdes,  sowie  seine  Verwertung  zur  Diagnose  patho- 
logischer Veränderungen  muss  auf  die  erwähnten  Abhandlungen  verwiesen 
werden. 

Der  Vortragende  demonstrierte  die  Prinzipien  der  Methode  an  zwei 
normalen  Fällen,  welche  die  besprochenen  Erscheinungen  deutlich  erkennen 
Hessen.  Ausserdem  erbrachte  er  durch  Experimente  den  Nachweis,  dass 
sich  undurchsichtige  Fremdkörper  von  einer  durchleuchteten  Fläche 
bedeutend  besser  abheben,  als  bei  ihrer  Beleuchtung  von  vorne  her.  Aus 
diesem  Grunde,  im  Verein  mit  den  übrigen  Eigenschaften  der  Methode, 
empfiehlt  er  ganz  besonders  u.  a.  auch  ihre  Anwendung  während  der 
Operation  (insbesondere  Fremdkörperextraktion  aus  dem  Bulbus),  vor 
allem  deshalb,  weü  bei  ihrer  Ausfimrung  das  Operationsfeld  gänzlich  un- 
berührt bleibt. 

Die  Diskussion  wurde  vertagt.  Poüaek. 
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Experimentelle  Untersuehuiigen  über  die  bakteriolytische  Wirkung  der 
Galle  und  ihrer  Salze  gegenüber  den  augenpathogenen  Keimen, 
besonders  Pneumokokken,  und  über  Ihre  Verwendbarkeit  bei  der 
Pneumokokkenlnfektion  der  Cornea  (Uleus  corneae  serpens).    Von 

Dr.  Verderame  und  Dr.  Weekera  aus  der  Freiburger  Augenklinik. 
Klin.  Monatsbl.  f.  Augenheilk.    XLVI.  Jahrg.  1908,  II,  September. 

Bei  einer  experimentellen  Prüfung  der  Angaben  Neufelds  über 
eine  spezifische  bakteriolytische  Wirkung  der  Galle  bezw.  der  gallen- 
sauren Salze  gegenüber  dem  Pneumococcus,  einer  Angabe,  die  bereits 
zu  vereinzelten  therapeutischen  Versuchen  durch  Gabrielides  und  Morax 
Anlass  gegeben  hatte  (cf.  diese  2^itsohr.  XIX.  Bd.,  p.  90),  konnten 
Verff.  besonders  auch  im  hängenden  Tropfen  die  spezifische  Wirkung 
auf  Pneumokokken  durchaus  bestätigen. 

Da  die  Verhältnisse  indes  bei  der  therapeutischen  Verwendung 
am  Menschen,  wo  die  Mikroben  im  Gewebe,  Eiter,  Exsudat  ein- 
geschlossen sind,  ganz  anders  liegen  als  bei  den  bisherigen  Versuchen, 
in  denen  BalterienlvUuren  mit  Galle  bezw.  gallensauren  Salzen  be- 
handelt worden  waren,  so  wurde  weiterhin  an  Pneumokokken  ex- 
perimentiert, die  in  Exsudatflocken  oder  in  Eiter  gelegen  waren. 
Stärkere  als  10  proz.  Lösungen  des  taurocholsauren  bezw.  glykochol- 
sauren  Salzes  wurden  nicht  benutzt.  Die  Einwirkungsdauer  der 
bakteriolytischen  Flüssigkeit  betrug  zwischen  5  und  20  Minuten. 

Auch  diese  Versuche  ergaben  zwar  eine  an  der  ausgesprochenen 
Abnahme  der  Keimzahl  erkennbare  bakteriolytische  Wirkung  der 
gallensauren  Salze;  jedoch  fanden  sich  in  allen  Versuchen  nach  der 
Behandlung  mit  Galle  neben  mehr  wem'ger  stark  veränderten  Formen 
noch  verschieden  zahlreiche  gut  gefärbte  Exemplare,  so  dass  also  bei 
der  praktisch  in  Betracht  kommenden  Konzentration  und  Einwirkmigs- 
dauer  der  Lösungen  denselben  eine  sichere  und  vollkommene  auflösende 
Kraft  nicht  zuerlannt  werden  kann.  Noch  viel  unsicherer  wird  die 
Wirkung  beim  Ulcus  serpens  sein,  wo  die  Pneumokokken  dem  Mittel 
unzugängig  zwischen  den  Homhautlamellen  sitzen.  Das  genannte 
Medikament  kann  daher  hier  höchfctens  als  Hülfsmittel  neben  der 
übrigen  Therapie  in  Frage  kommen,  \md  seine  Anwendung  kann  bei 
vorgeschrittenen  oder  schweren  Fällen  von  Ulcus  serpens  nach  dem 
Gesagten  durchaus  nicht  empfohlen  werden. 

De  rirideetomie  dans  le  traitement  du  glaucome  h^morrhagique. 
Von  Dr.  FTeeifcer^-Liege.  Archives  d'opht.  T.  XXVIII.  Oktober  1908. 
Der  Autor  widerspricht  der  landläufigen  Anschauung,  dass  beim 
sogenannten  Olaiccoma  haemorrhagicum  die  Iridektomie  kontraindiziei  t 
sei,  und  belegt  seine  Ansicht  durch  die  Krankengeschichte  eines  Falles 
von  beiderseitigem,  auf  dem  Boden  einer  Arteriosklerose  zur  Ent- 
wicklunggelangtem hämorrhagischen  Glaukom  (NB.  nach  der  Schilderung 
des  Verf.  selbst  war  der  hämorrhagische  Charakter  aber  sehr  wenig 
ausgeprägt),  der  mit  lehr  gutem  Erfolg  auch  für  die  Wiederherstellung 
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der    Funktion    in    einer    Sitzung   auf    beiden    Augen    iridektomiert 
worden  war. 

Bei  Erörterung  der  Frage,  warum  die  in  gewissen  Fällen  auch 
bei  hämorrhagischem  Glaukom  wirksame  Iridektomie  in  anderen 
Fällen  direkt  Schaden  stifte  (expulsive  Blutung!),  betont  Verf.  mit 
Recht,  dass  unter  der  Bezeichnung  Glaucoma  haemorrhagioum  durch- 
aus verschiedenartige  Krankheitsprozesse  zusammengefasst  werden.  Auf 
das  Ergebnis  der  Operation  ist  vor  allem  der  jeweilige  Grad  der  be- 
stehenden Gefäaawandveränderiingen  von  Einfluss.  Es  lassen  sich  daher 
auch  keine  bestimmten  Regeln  aufstellen  darüber,  wann  die  Operation 
angezeigt  ist,  wann  nicht,  sondern  man  hat  sich  im  einzelnen  Falle 
nach  dem  Zustande  der  Gefässe  zu  richten.  Sind  die  Netzhaut- 
blutungen nicht  zu  zahlreich  und  zu  ausgedehnt,  fehlt  eine  mächtige 
Hyperämie  der  Iris,  ein  Hyphäma,  so  wird  man  einen  Versuch  mit 
der  Iridektomie  wagen  können,  die  auch  in  solchen  Fällen  ein  aus- 
gezeichnetes Resultat  geben  kann. 

Zur  Methodik  der  Anästhesierung  des  Auges  und  seiner  Adnexe.  Von 

Dr.  Messmer-BerUn.  Münch.  med.  Wochenschr.  1908.  No.  45. 
Der  Artikel,  der  die  an  der  Augenheilanstalt  von  Dr.  SchuUz- 
Zehden  in  Berlin  übliche  Methodik  der  Lokalanästhesie  bespricht, 
gibt  eine  gute  Übersicht  über  die  hierbei  zu  beobachtenden  Vorsichts- 
massregeln und  über  die  Variationen  der  Methode,  wie  sie  durch  die 
jeweiligen  Zwecke  erforderlich  gemacht  werden.  Als  souveränes 
Aualgeticum  wird  das  Kokain  bezeichnet,  das  in  4—5  proz.  Lösung 
Anwendung  findet  und  von  dem  in  Zwischenräumen  von  6  Minuten 
3-  oder  4  mal  je  ein  Tropfen  eingeträufelt  wird,  um  völlige  Anästhesie 
an  der  Bindehaut,  Hornhaut  und  Sklera  zu  erzeugen.  Nur  bei  der 
Iridektomie  wird  neben  dem  Kokain  das  Holokain  (wegen  seiner 
grösseren  Tiefenwirkung)  verwandt.  Glaukomatöse  erhalten  vor  dem 
Kokain  einen  Tropfen  Eserin.  Bei  Operationen  am  entzündeten 
Bulbus  wird  neben  dem  Kokain  das  Suprarenin  benutzt.  Enukleationen 
werden,  wo  irgend  angängig,  im  Ätherrausch  ausgeführt.  Ausgiebiger 
Grebrauch  wird  von  der  Applikation  eines  kleinen,  mit  5  proz.  Kokain- 
lösung getränkten  Wattebausches  auf  die  Operationsstelle,  z.  B.  bei 
Tenotomien,  bei  Entfernung  kleiner  Geschwülste  der  Bindehaut,  sub- 
konjunktivalen  Injektionen  gemacht.  Auch  bei  Erosionen  der  Horn- 
haut wird  als  Anästheticum  stets  Kokain  gebraucht  (!).  Zur  In- 
filtrationsanästhesie kommt  es  in  2  proz.  Lösung  mit  Adrenalin 
(1  Tropfen  einer  Lösung  1 :  1000  auf  1  ocm  Kokain)  in  Anwendung. 
Die  öligen  Kollyrien,  die  eine  tiefere  und  andauerndere  Anästhesie 
erzeugen,  werden  bei  Operationen  nicht  benutzt.  Bei  Kiklkverletzungen 
und  Verätzungen  wird  Kokain  in  öliger  Lösung  verwandt. 

Über  den  Nutzen  des  Neu-TuberkuUns  (Bazillenemulsion)  bei  der  Tuber- 
kulose des  Auges.    Von  Dr.  Davids,  früher  Assistent  der  Univers.- 
Augenklinik  Göttingen,    v.  Gräfes  Arch.  f.  Ophth.  LXIX.  Bd.   2.  H. 
Die    sehr  lesenswerte  Arbeit    aus  der  Göttinger  Klinik  gibt  zu- 
nächst einen  Überblick  über  die  verschiedenen  JiTocÄschen  Tuberkulin- 
präparate  und  die  Methodik  ihrer  Anwendung  und  befasst  sich  dann 
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des  Näheren  mit  der  von  Koch  1901  bekannt  gegebenen  und  kurz 
„BaziUenemtdsion*'  benannten  Aufschwemmung  pulverisierterTuberkel- 
bazillen  in  Wasser  mit  Zusatz  gleicher  Teile  Glycerin,  über  deren 
Anwendung  bei  der  Behandlung  tuberkulöser  Erkrankungen  des  Auges 
bisher  noch  nichts  bekannt  geworden  ist.  Nach  Kochs  Vorschrift 
soll  mit  dem  2000.  Teil  des  Präparates  begonnen  werden,  also,  da  in 
1  ocm  der  Bazillenemulsion  sich  5  mg  der  pulverisierten  Tuberkel- 
bazillen  befmden,  mit  0,0025  mg  der  Bazillensubstanz.  In  Göttingen, 
wo  seit  Anfang  1906  das  Präparat  bei  10  Fällen  in  Anwendung  ge- 
zogen worden  war,  wurde  mit  einer  Dosis  von  Vi»o  bezw.  Vsoo  mg 
der  Trockensubstanz  angefangen  und  allmählich  bis  1,  höchstens 
1,5  mg  gcätiegen. 

Achtmal  handelte  es  sich  um  z.  T.  sehr  schwere  Fälle  von 
Tuberkulose  der  Cornea,  der  Iris,  des  Corpus  ciliare;  zweimal  um 
Tuberkulose  der  Bindehaut.  Es  wurden  durchschnittlich  zwischen 
40  und  60  Injektionen  gemacht.  Die  Resultate  waren  ausserordentlich 
günstige.  In  keinem  Falle  liess  das  Präparat  im  Stich.  Auffallend 
war  die  Aufhellung  der  Cornea,  die  prompte  Rückbildung  der  Iris- 
knötchen  und  des  Pupillarexsudates.  Da  auch  Nachuntersuchungen 
nach  einer  Beobachtungszeit  von  1 — 2  Jahren  ergaben,  dass  bis  auf 
einen  einzigen  Fall,  bei  dem  aber  gerade  im  wesentlichen  T.  R.  (und 
nicht  die  Bazillenemulsion)  in  Anwendung  gekommen  war,  Rezidive 
nicht  eingetreten  waren,  und  sich  so  die  Vermutung  Kochs  bestätigt 
fand,  dass  die  Bazillenemulsion  mehr  als  das  T,  B.  vor  Bezidiven 
schütze,  so  empfiehlt  Verf.  die  Bazillenemulsion,  die  auch  wesentlich 
biUiger  ist  als  das  T.  R.,  zu  weitgehender  Anwendung  bei  tuberkulösen 
Augenleiden.  Priv.-Doz.  Dr.  Äew-Bonn. 
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Rekursentseheidung  2268  des  Reichsversicherungsamts.  (Amtl.  Nach- 
richten  des  R.  V.  A.  1908,  No.  9,  S.  571.) 

Eine  wesentliche  Veränderung  der  Verhältnisse  im  Sinne  des  §  88 
des  O.  ü.  F.  O.  liegt  nicht  schon  bei  jeder  Änderung  der  Erwerbsfähig- 
keit infolge  eines  anderweitigen  Ereignisses,  sondern  nur  dann  vor, 
wenn  die  Veränderung  in  dem  durch  den  Unfall  herbeigeführten  Zu- 
stand eintritt  und  auf  den  Unfall  ursächlich  zurückzuführen  ist.  Das 
gilt  auch  bei  Augenverletzungen. 

Kläger  war  1899  auf  einem  Auge  erblindet.  Die  Erblindung 
trat  infolge  einer  mit  einem  Herzleiden  des  Verletzten  in  Verbindung 
stehenden  Verstopfung  der  Netzhautadern  ein.  Die  unmittelbare 
Ursache  für  den  Eintritt  dieser  Verstopfung  gab  der  Umstand,  dass 
der  Verletzte,  welchem  bei  der  Arbeit  ein  Fremdkörper  ins  Auge 
flog,  dieses  drückte  und  rieb,  wodurch  ein  Blutgerinnsel,  welches  aus 
der  erkrankten  Herzklappe  in  den  Blutkreislauf  geraten  war,  in  die 
Netzhautader  getrieben  wurde. 
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Dem  Kläger  wurde  eine  Teilrente  bewilligt.  Secbs  Jabre  spater 
erblindete  er  aus  demselben  Grunde,  jedoch  ohne  äussere  Veran* 
las8ung  auf  dem  anderen  Auge. 

Sein  Antrag  auf  Erhöbung  der  Teilrente  wurde  abgewiesen. 

Der  Erweiterte  Senat  hat  sich  der  in  den  Amt!.  Nachr.  des 
R.  V.  A.  1902,  S.  6G0,  abgedruckten  Entscheidung  des  Erweiterten 
Senats  angeschlossen,  derzufolge  bei  dem  durch  Unfall  Einäugig  Ge- 
wordenen die  später  unabhängig  von  dem  Unfall  eingetretene  Er- 
blindung des  anderen  Auges  nicht  als  eine  wesentliche  Veränderung 
der  Verhältnisse  im  Sinne  des  §  88  des  G.  U.  V.  6.  anzusehen  ist. 
Diese  Recht^auffassung  ist  allerdings  in  der  L'teratur  angefochten 
worden  mit  der  Begründung,  dass  der  Wert  dnes  Auges  nach  Ver- 
lust des  anderen  nicht  mit  dem  Werte  eines  erhalten  gebliebenen 
Armes  oder  Beines  nach  Verlust  des  anderen  entsprechenden  Körper- 
teiles verglichen  werden  könne,  da  der  Wert  eines  Auges  nach  Verlust 
des  anderen  insofern  steige,  als  es  die  ganze  Seharbeit  übernehme, 
die  vorher  beide  Augen  erfüllt  hätten,  während  der  Wert  des  einen 
Armes  oder  Beines  nach  Verlust  des  anderen  sinke,  da  diese  Glieder 
nur  in  ihrem  Zusammenwirken  ihren  eigentlichen  Zweck  erfüllten. 
Daraus  folge,  dass  die  Rente  angemessen  zu  erhöhen  sei,  wenn  die 
durch  den  Verlust  des  einen  Auges  eingetretene  Wertsteigerung  des 
anderen  durch  ein  von  dem  Unfall  unabhängiges  Ereignis  wieder  auf- 
gehoben werde.  Dieser  Ansicht  ist  das  R.  V.  A.  nicht  beigetreten. 
Es  ist  davon  ausgegangen,  dass  der  menschliche  Körper  in  allen 
seinen  Teilen  sich  als  ein  einheitUches  Ganzes  darstellt,  das  bei  Ver- 
letzung auch  nur  eines  Teiles  mehr  oder  minder  in  seiner  Gesamt- 
heit betroffen  wird;  nicht  nur  bei  Augen  Verletzungen,  sondern  auch 
bei  Bein-,  Arm-  und  Fingerverletzungen  tritt  die  Wirkung  ein,  dass 
die  dem  Verletzten  verbliebenen  Teile  eine  erhöhte,  die  fehlenden 
Teile  tunlichst  ersetzende  Leistungsfähigkeit  erlangen.  J)ie  entgegen- 
gesetzte Ansicht  T^ürde  die  Abgrenzung  der  die  Beruf  {Genossenschaft 
treffenden  Entschädigungslast  überaus  erschweren  und  mit  dem  Geist 
der  Unfallversicherungsgesetze  schon  insofern  nicht  vereinbar  sein, 
als  man  bei  strenger  Durchführung  des  von  der  Gegenseite  ent- 
wickelten Grundsatzes  der  Beru&genossenschaft  auch  die  Verpflichtung 
auferlegen  würde,  jede  Altersveränderung  des  erhalten  gebliebenen 
Sehorgans  zu  entschädigen. 

Rekursentseheldung   2271    des   Relchsversicherungsamies.     (Amtliche 
Nachrichten  des  R.  V.  A.  1908,  No.  9,  S.  577.) 

Wenn  ein  durch  einen  Unfall  teilweise  beschädigtes  Körperglied 
späterhin  unabhängig  von  diesem  Unfall  verloren  geht,  lo  rechtfertigt 
da>s  nicht  die  Aufhebung  der  für  die  Beschädigung  gewährten  Rente, 
Der  Grundsatz  wird  an  einem  Beispiel  erläutert,  das  an  sich 
kein  augenärztliches  Interesse  bietet.  Der  Grundsatz  ist  aber  von 
allgemeinerem  Interesse  für  jeden  Gutachter.  Jvnins, 
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Als  Ergänzung  der  Literatur  zu  meiner  Arbeit:  „Tumor  der  Kon- 
junktiva  und  Darstellung  der  Manzachen  Drüse  u.  s.  w.<*  (diese  Zeitschrift 
Bd.  20,  H.  3)  möchte  ich  eine  Beobachtung  anführen,  die  mir  Herr  Kollege 
Co^raro-Palermo  nach  Erscheinen  der  obigen  Arbeit  zuschickte.  Oalderaro 
{Qlandole  rudiinentali  neue  congiuntiva  bulbare  delh  uomo,  Ricerche  di  Pato- 
logia  e  Olinica  oculare  del  Prof.  Oirincione,  Vol.  III)  beobachtete  auf 
Serienschnitten  eines  Bulbus,  der  chronische  lepröse  Entzündung  der  Cornea 
und  des  Limbus  zeigte,  etwa  3  mm  vom  Lrnibus  fünf  kryptenähnliche 
Drüsen.  Die  Form  des  Längsschnittes  solcher  Drüsen  vergleicht  er  nicht 
mit  Unrecht  mit  einem  Blutegel,  der  sich  am  Epithel  festgesaugt  hat. 
Die  Struktur  der  Drüsen  stimmte  mit  den  echten  ilf  anzschen  Sackdrüsen 
beim  Schwein  überein.  Sie  ähnelt  meiner  Abbildung  b  der  ManjESchen 
Drüsen.  Oalderaro  erwähnt  ausdrücklich,  dass  er  sonst  niemals  an  zahl- 
reichen untersuchten  chronischen  l^rösen,  syphilitischen,  tuberkulösen 
oder  episkleritischen  Bulbi  solche  Drüsen  gefunden  habe.  Der  Autor 
glaubt  auf  Grund  dieser  Beobachtung  die  Genese  der  serösen,  epithelialen 
Cysten  der  Coniunotiva  bulbi  erklären  zu  können. 

Dieser  Befund  Calderaros  von  ilfa^tzschen  Drüsen  beim  Menschen 
stützt  unvermutet  die  von  mir  in  der  oben  erwähnten  Arbeit  ausgesprochene 
Ansicht,  dass  die  Cysten  des  Tumors  und  die  Wucherungen  eines  Teiles 
der  Fälle  von  Frühjahrskatarrh  auf  angeborenen  Epithelzellenanomalien 
beruhen  können. 

Strassburg  i.  Eis. 

Priv.-Doz.  Dr.  M.  Bartels. 
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—  der  Tränenwege.    495. 
«-  Litrasklerale.     175. 

~  Epitheliale  in  der  Iris.    177. 
Cysticercus  des  Auges.     182. 

—  Veränderungen  im  ersten  Stadium 

des  Eindringens  des  ins  Auge.  491. 

Cytorrhyctes  luis  am  Kaninchen- 
auge.    255. 

Cytotozine   und  Glaskörper.     257. 


Dakryocystorhinostomie    nach. 
Toti.     391,  541. 
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Dermoid  des  Auges.     73,  499. 
Deutschmannsches    HeiUerum. 

30,  307,  308.  479. 
Deviometer  Scheiben-D.     565. 
Diabeteskatarakt.    503. 
Dioptrik.     70. 
Diphtherie   des  Aueee.    156,    259, 

472. 

—  Heilserumtherapie  bei.    251. 
Diplobazillen,    Einflusa   von  Zink 

auf  die  Morax-Axenfeldaohen  und 
die  Petitschen.     252. 

Diplobazillen-Konjunktivitis, 
261,  472. 

Diplobazillen-Keratitis.     156, 
251,  472. 

Diplokokken  der  Bindehaut,  gram- 
negative.    471. 

Diploskop.     289,  302. 

Doppelbilder,  neueUntersuchimgs- 
methode  bei.    387. 

Doppelsehen,  Apparat  zur  Unter- 
suohung  des.     567. 

Drucks  teigeruns.     170. 

Prusenbildung  desPigmentepithels 
nach  experün.  Durchschneidung 
der  Ciliararterien.     163. 

Dunkeladaptation.    298. 

Duodenojejunalschleimhaut- 
mazeration,  Einflussder  sauren 
auf    die    Tränenaekretion,     das 
Kammerwasßer  und  die  Zirkula- 
tion des  Augenhintergrundee.  486. 

E. 

Echinococcus  des  Sehnerven.    183. 
Einstellungszustände  des  Auges, 

Formel  für.     74. 
Eisenbahnbeamte,     Sehvermögen 

der.    81. 
Ektopia  lentis.    578. 
Ektropium,  Behandlimg  hochgradi- 

fer   Formen    des    Blephäritis-E. 
48. 
Elastische  Fasern   in  der  Horn- 
haut.   501. 
Elastisches   Gewebe,   Anordnung 
des  in  der  Konjunktiva.    500. 

—  in  Bezug  auf  die  MoUschen  Drüsen. 

499. 

Elektrische  Glühbirnen.     563. 

Elektrischer  Schlag,  Zusammen- 
hang zwischen  Augenerkrankung 
und.     82. 

Embryonale  Augen.     283. 

Endothelioma  intravasculare 
der  Orbita.    152. 

Enophthalmus,  traumatischer.  496. 

Enucleatio  bulbi,  Verpflanzung 
von  Fett  in  die  Tenonsche  Kap- 
sel nach.     286. 


Enucleatio  bulbi  als  Schutz  gegen 
sympathische  Ophthalmie.  288, 
306,  307. 

Epiphora,  chirurgische  Behandlung 
der.     73. 

Epithel  einsenkungscysten  im 
Augeninnem.     175. 

Epithelimplantation  hinter  der 
Linse.     163. 

Epitheliom,  epibulbäres.     160. 

Epithelversuche  am  Auge.    301. 

Epithelwucherungen  der  Linse, 
Transplantation  von  durch  Aether 
erzeugten.    375. 

Ervthropsie.     296. 

Ethmoidalmukocele.     497. 

Eulenauge,  Bau  des.    372. 

Exkavation,  typische  und  atypi- 
sche des  Sehnerven.     270. 

—  Ph3rsiologi8che,    atrophische    und 

und  glaukomatöse.     178. 

—  Verschwinden  der  glaukomatösen. 

163. 
Exophthalmus  unilateralis.  388. 


Farbensinn,  Bedeutung  der  Photo- 
sraphie  in  natürUohen  Farben  f ür 
oie  Diagnose  von  Anomalien  des. 
377. 

Farbensinnmesser.     564,  565. 

Fett,  Verpflanzung  von  in  die  Tenon- 
sche Kapsel  nach  Enucleatio  bulbi. 
286. 

Filaria  sanguinis  im  Augenlid.  182. 

Flimmerskotom.     506. 

Fovea  centralis.     64,  373. 

Fremdkörper  der  Orbita.     497. 

—  Nachweis  intraokularer  mit  Hülfe 

der  Röntgenstrahlen.     567. 
F  rühjahrskatarrh.     157. 

—  Atypischer.    198. 
Furunkel,     Augenmetastase     nach 

Kacken.  F.    458. 
Fusion,  Pathologie  der.    290. 


G  all  e ,  bakterioly tische  Wirkung  der. 

587. 
Galvanokauter  zui  Behandlung  des 

Ulcus  serpens.    520. 
Ganglion  Gasse ri,    Verhalten  der 

Hornhaut  bei  Exstirpation   des. 

507. 
G  e  f  äs  s  e,  Erkrankung  der  makül  aren 

Gefässstämmchen.    401. 
Gefriermethode  bei  Untersuchung 

der  akkommodierten  Taubenlinse. 

372. 

40* 
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Qeschwülste  dee  Auges.  151,  152, 
178ff.,  515,  584. 

—  der  Augenlider.     154. 

—  Episklerale  metastatische.     77. 
QeBichtshypertrophie,      halbsei- 
tige.    155,  571. 

—  Halbseitige  und  Buphthalmus.  274. 
Glaskörper,  Entwicklung  und  nor- 
male Struktur  des.    69. 

—  Zentralkanal  des.     376. 

—  Angeborene     Bindegewebsbildung 

im.     580. 

—  Inhalt  des  an  normalen  und 
immunisatorisch  erzeugten  Cyto- 
toxinen.     257. 

—  Verhalten  animalischer  Gewebe  im 

Gl.  des  Tierauges.     298. 

—  Antigenetische  Wirkung  des.    478. 

—  Zinnoberrote  Massen   im  bei  per- 

forierender Verletzung  durch  Kad- 

fahrerknallerbsen.     163. 
Qlassplitterverletzung.     80. 
Glaukom.    80,  161,  170,  504. 

—  Experimentelles.     165. 

—  Anatomische  Veründorungen   bei. 

490. 

—  Funktionsstörungen  beim  als  Folgr^n 

der  Glcächgewichtsverändenmgen 
in  der  senil  degenerierten  Archi- 
tektur des  Auges.    423. 

—  bei  intraokularen  Tumoren.     179. 

—  Sklerose    des    Roticulum    sciero- 

corneale  bei.     74. 

—  C^klodialyse   bei    der    operativen 

Behandlung  des.     163. 

—  Iridektomie  bei  hämorrhagischem. 

587.i 

—  Sklerotomie  beim.     406. 
Glaukomatöse  Exkavation.  270. 

'  —  Verschwinden  der.     163. 
Gleichgewicht,       Augenbewegung 

a^s  Quelle  für  das.     397. 
Gliom  der  Iris.     179. 
Glioma  retinae.     182. 

—  Vererbter  Fall  von.     275. 
Glykogen  geh  alt  der  Netzhaut.  177. 
Gonokokkämie  bei  einem  Säugling 

mit  Blennorrhoe.    251. 
Gonorrhoe,    gon.    Metastasen    am 

Auffe.     251. 
Granulom  der  Conjunctiva.    £0,81, 

159,  160. 
Guddensche  Kommissur 


369. 


H. 


Halsstauung,  Einfluss der Bierschen 
auf  den  intraokularen  Druck.  164. 

Hämangiom  der  Tränendrüse.    1^69. 

Hämolytisches  Vermögen  der 
Hornhaut  und  der  Linse.     487. 


Hefe, 'Veränderungen  am  Kaninchen- 
augo  durch  Blutinfektion  mit 
pathogener.     171. 

Hemiatrophia  facialis.     583. 

Herpes  corneae  febrilis,  Behand- 
lung des.     406. 

Hornhaut,  elastische  Fasern  in  der. 
501. 

—  Hämolytisches  Vermögender.  487. 

—  Periphere  Rinnenbildung  und  peri- 

phere Ekta.sie  der.     175. 

—  Eigenartige  Veränderung  der.    76. 

—  Chromatophorom  der.     284. 

—  Diphtherie  der.     472. 

—  Knötchenförmige  Degeneration  der. 

586. 

—  Parenchymatöse  Erkrankungen  der. 

—  Sklerosierende  Infiltration  der  mit 

hyaliner  Entartimg.     601. 

—  Verätzung  der.     78. 

—  ülzeration    der    durch    Pneumo- 

bazillen  erzeugt.     472. 

—  Infektiöses  Randgeschwür  der.  252. 

—  Beteiligung   der   bei  der   Iridocy- 

klitis.     73. 

—  Veränderungen    der    bei    Naeviis 

ichthyosiformis.     583. 

—  Tätowierung  der.     163. 

—  Behandlung   der  bakteriellen   In- 

fektionen der.     252. 
Hornhäute  pi  t he  1^    Degeneration 

des.     175. 
Hornhaut gefässe,  Verhalten  tiefer. 

403. 
Hornhautsyphilis,  Virus  der.  47 S. 

—  ungewöhnliche  Form  der.     284. 
Hornhauttrübungen,      Beziehun- 
gen der  zur  Sehschärfe.     275. 

Hornhaütwunden ,  Heilungsvor- 
gang ctöeptischer.     501. 

Hyalinerkrankung  der  Conjunc- 
tiva.    159. 

Hyalintumor  der  Plica seniilunaris. 
283. 

Hyalitis.     74. 

Hydrophthalmus.     574. 

Hypermetropie,Geschichteder.  74. 

Hypopyon,  anatomische  Veränder- 
ungen bei.     490. 


Immunitätsverhältnisse  der  vor- 
deren Augenkammer.     256. 

Infektion  des  Auges.     250. 

—  Aufnahme  von  jjifektionserregern 
in  das  Blut  bei  intraokularen.  255. 

Infektiöse  Augenkrankheiten, 
natürliclie  Heilfaktoren  bei.    380. 

Influenzabacillus  als  Erreger  in- 
traokularer Eiterungen.     473. 
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Innenpolmagnet.     390,  546. 

Intoxikationsamblyopie.     167. 

In\-alidität,  Verhäl tniß  der  Augen- 
heilkunde zur.     395. 

Iridektqmie  bei  hämorrhagischem 
Glaukom.     587. 

Iridocyklitis.     502. 

—  Beteiligung  der  Hornhaut  bei  der. 

73. 
Irido8klerotomie.     86. 
Iris,  Klumpenzellen  der.     64. 

—  Anomalien  der.     677. 

—  Angeborene    Veränderungen    der. 

490. 

—  Epitheliale  Cystenbildung  in  der. 

177. 

—  Geschwülste  der.     179,  181,  287. 

—  Kolobom  der.     576,  677. 

—  Degeneration  des  Pigmentepithels 

der  bei  Tetanie.     165. 
Iris  Cyste,  traumatische  seröse.   164. 

—  Elektrolyse  bei.     509. 
Iristuberkulose,  geheilte.  502,  507, 

557. 

J. 
Javanerauge.     377. 
Jequirity  bei  Krebs.     495. 


Kalkverätzung,     Pikrinsäure    bei. 

494. 
Kammer,  Inununitäts verhäl tnisse  in 

der  vorderen.     256,  477. 
Kaninchenauge,  Impfung  des  mit 

Syphilismaterial.     253,    254,  255. 
Keratitis,     Diplobazillen-K.       156, 

251,  472. 

—  Knötchenförmige.     171. 
Keratitis   disciformis.     171,  602. 
Keratitis  ekzematosa.     401. 
Keratitis  interstitialis  bei  Früh- 
jahr skatarrh.     157. 

Keratitis  parenchymatosa.    260. 

—  nach  Traumen.     393. 

—  durch    Syphilis-Impfung    erzeugt. 

253. 
durch  Trypanosomen  erzeugt.  474. 
Keratohypopyon,     subkonjunkti- 

vale  Injektionen  bei.     502. 
Keratomykosis  a8per^illina.473. 
Keratotomie,    kombimerte   tranfl- 

versale.     303. 
Keratoplastik.     298. 

—  Kuhntsche.    89. 
Klumpenzellen  der  Iris.     64. 
Kochsalzlösungen,     den    Tränen 

isotonische  zu  Augenbädern.   1 86. 
Kollargol.     478. 
Kolobombildungen  576,  577,  679, 

582. 

—  Kongenitalee  K.  der  Papille.    683. 


Kontusion  des  Augaofels,    Oph  • 
thalmoplegia  interna  infolge  von. 
489. 

—  Ringförmige  Trübung  der  Linsen- 

vorderfläche und  Papillitis  nach. 
364. 
Krebs  des  Augenlids.     271. 

—  des  Oberlides  bei  Xeroderma  pig- 

mentosum.    73. 

—  Metastatischer  der  Orbita.     153. 

—  Epibulbäre.     387. 
Krönleinsche  Operation.  81,151, 

573. 
Kryptophthalmus     oongenitus. 
574. 

L. 

Lagranges  Operation.     508. 

Lähmung,  Operationsakte  bei  der 
nuklearen  L.  Wemickes.     494. 

Lebertherapie  bei  Nachtblindheit. 
73. 

Lenticonus  posterior.     176. 

Lentiglobus  anterior.     681. 

Lepra  in  Argentinien.     73. 

Lepra  tuberosa.     80. 

Leukämie,  Veränderungen  des 
Augenhintergrundes  bei.     167. 

Leukome,  Spiralfasern  der.     287. 

Lichtsinnmesser.     564. 

Ligamentum  pectinatum  iridis. 
65. 

Limbus  corneae,  melanotischer  Tu- 
mor der.     160. 

Linse,  Gefriermethode  bei  Unter- 
suchung der  akkonunodierten 
Tauben-L.     372. 

—  Anomalien  der.     681,  682,  683. 

—  Pathologische  Anatomie  der  häuti- 

gen Gebilde  in  d«*r.     492. 

—  Hämolytisches  Vermögen  der.  487. 

—  Ringförmige  Trübung  der  Vorder- 

fläche  der    nach  Kontusionsver- 
letzung.    864- 
Linsenluxation.     603. 

—  Subluxation.     684. 

—  Sekimdäres  Glaukom  nach.     504. 
Linsenproblem.     376. 
Linsentrübung.     401. 

Lipome  der  Bindehaut.     73. 
Literatur  berichte: 

—  Deutsche  L.     62,    161,   247,    367, 

467,  667. 
--  Holländische  L.     72. 

—  Italienische  L.     486. 
Literaturverzeichnisse:  90,  190» 

407,  510,  691. 
Lochbildung  im  Sehnerven.     579. 
Luftemphysem     der     Orbita    und 

der  Lider.    842. 
Luftinjektionen,       subkonjunkti* 

vale.     87. 
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Lymphom   der  Bindehaat  und  des 

Tarsus.    498. 
—  Symmetrisohe  der  Bindehaut  bei 

hämorrhagisoher  Adenie.    158. 
Lymphomatöse  Qeaohwulstbil- 

düngen.    151,  152.    154. 
Lymphosarkom.     151,  152,  154. 


Macula  lutea  63,  488. 

—  der  höheren  Säugetiere.    297. 

—  Erkrankung   der   makulären    Qe- 

fäflsstftmmchen.     401. 

Maculafrage.    373. 

ManzBche  Drüsen.    193,  591. 

Marmoreksches   Tuberkulose- 
serum.   478. 

Heibomsohe   Drüsen,     Entwick- 
lung dtf .    63. 

Melanoaarkom,   epibulbäres.     160, 
500. 

—  Rezidiv  eines  epibulbären.     403. 

—  der  Augenadnexe.  491. 
Melanosis  sclerae.  507. 
Melanotischer   Tumor   des   Lim- 

bus  corneae.     160. 

Membrana  Descemetii.     65. 

Membrana   pupillaris   perseve- 
rans.    270. 

Meningococcus  intraoellullaris 
amAuga    472. 

Met  all -Fermente   und    Serum  the- 
rapie.     478. 

Metastatische  Augenentzünd- 
ung.    171,  505,  506. 

Mikroorganismen.     247  ff.     467ff. 

Mikrophthalmus.       575,  576. 

Mikrophthalmus     congenitus  im 
Zusammenhanff  miteinerCyste.  80. 

Mikuliczsche  Erkrankung,  Bezie- 
hung der  zur  Tuberkulose.     158. 

Missbildungen.     64,  490,  572. 

Mollsche  Drüsen,   elastisches    Ge- 
webe in  Bezug  auf  die.     499. 

Molluscum  contagiosum.     154. 

Mukocele.     497. 

Mukocele  fronto-ethmoidalis. 
272. 

Musculus  retractor  bulbi.     64, 
572. 

Musculus    rectus   internus,    ab- 
norme Lisertion  des.     572. 

—  Angiom  des.     496. 
Muskelvorlagerung.    305. 
Myopie,  Entstehung  der.     278. 

—  Beziehungen  zwischen  Astigmatis- 

mus und.    97. 

—  Sehnervenveränderungen  bei.  177. 

—  Atropinkuren  bei.     404. 
Myxödem.     402. 
Myxosarkom.     81. 


Nachtblindheit. Lebertherapie  bei. 
73. 

Naheinstellung,  Konvergenz- oder 
Akkommodationsverengerung  der 
Pupille  bei  der.     301. 

Naev US  ich thy OS iformis, Veränder- 
ungen der   Hornhaut   bei.    583. 

Narbenektropium  des  unteren  Li- 
des.    402. 

—  Operation  des.    80. 

Nase,    Beziehungen   zwischen   Auge 

und.    394. 
Nasennebenhöhlen,  Verhältnis  der 

zum  Sehnerven  und  zu  den  Augen- 

norven.     273. 

—  Sehnervenerkrankunffen    bei    Er- 

krankungen der.     166»    264,  375. 
Nervenfasern,  atypische.     578. 

—  Markhaltige   in  der  Papille.     578. 
Netzhaut,  Pigmentepithel  der.    67. 

—  Experimentelle  Veränderungen  der. 

—  Beziehungen  zwischen  Nieren  und. 

278. 

—  Gliom  der.     182. 
Netzhautablösung.    118, 161, 198, 

291. 

—  bei   Retinitis  albuminurica.     289. 

—  w^en  Chorioidealsarkom  mitNetz- 

hautabreissung  von  der  Papille. 
180. 

—  Wiederanlegung  nach.    401. 
Netzhautblutungen    boi    Ausfall 

der  Schilddrüse.    394,  548. 
Neuritis  optica.    506. 

—  bei  Tetanie.     165. 

Neuritis  retrobulbaris,  Verhalten 
der  sensorischen  Nervenwurzeln 
bei.    263. 

Neurofibromatose,  multiple  einer 
unteren  Extremität  mit  epibul- 
barem  melanotischem  Tumor  der 
Caruncula  lacrimalis.    282. 

Nieren,  Beziehungen  zwischen  Netz- 
haut und.     278. 

N  o  V  o  k  a  i  n,  ge  websschädigendeEigen- 
Schäften  des.     162. 

Nuklearophthalmoplegie,  pro- 
gressive familiäre.     492. 


Oculomotoriuslähmung,  angebo- 
rene.    573. 

—  durch  periphere  Läsion.     492. 
Oedema  maiignum  der  Lider.  475. 
Ophthalmie,    metastatische.      171, 

505,  506. 
Ophthalmia    sympathioa«      255» 
269,  306,  307. 

—  Der  Sehnervenweg  bei.     396. 
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Ophthalmia  sympathioa,  Anato- 
mische Veränderungen  bei.    172. 

—  Exenteratio  bulbi  als  Schutz  gegen. 

288,  306,  307. 

—  Behandlung  der  mit  Natrium  sali- 

cylicum.     85. 

—  Serumtherapie  bei.     259. 
Ophthalmometer.    274. 
Ophthalmoplegie,   progressive  fa- 
miliäre Nuklear-0.     492. 

Ophthalmoplegia  interna,  ange- 
borene.   673. 

~  infolge  Kontusion  des  Augapfels. 
489. 

Ophthalmoreaktion.  480,  481, 
482,  483,  484. 

—  Folgen  der   und   ihre  Verhütung. 

180. 

—  Phyktänen  nach.     285. 
Ophthalmoskopierlampe.     563. 
Optometer,  Spektroekop-O.     565. 
Orbitalphlegmone»      Behandlung 

.  der.     406. 
Orbitalvenen.     374. 
Orycteropus  ater,  Auge  des.    372. 

P. 

Panaritium,  metastatische  Oph- 
thalmie bei.     255. 

Pankreasexstirpierte Tiere.  Vul- 
nerabilität der  Augengewebe  bei. 
492. 

Pannus  degeneratious.     174. 

Panophthalmie,  spontane.    860. 

—  Metastatische.     255. 

—  Tuberkulöse  im  Anschluss  an  ein 

Puerperium.    464. 

Pansinusitis  nasalis.     73. 

Papille,  kongenitales  lochförmiges 
Kolobom  der.     583. 

Papillitis  nach  Kontusions  Ver- 
letzung.   864. 

Papillom,  karzinomatoe  entartetes 
der  Caruncula  lacrimalis.     160. 

Parinaudsche  Krankheit.     499. 

Patellarreflexe,  psvchische  Ein- 
flüsse auf  den  Ablauf  der.     400. 

Peripapilläre  präretinale  Blut- 
ung.    303. 

Pfeifferscher  hämophiler  Ba- 
cillus, metastatische  Ophthalmie 
durch  den.     506. 

Phlyktänen  nach  Ophthalmo- 
reaktion.    285. 

Photographie  in  natürlichen 
Farben,  Bedeutung  der  für  die 
Diagnose  von  Anomalien  des 
Farbensinns.     377. 

Phthisis  bulbi  nüt  Sarkom.  81,  82. 

Pigmentepithel  der  Netzhaut.  67. 


Pigmentfleoke  in  der  Bindehaut. 

159. 
Pikrinsäure  bei  Kalkverätzung.  494. 
Plethysmographie»  orbitale.    294. 
Plica    semilunaris»    Hyalintumor 

der.     283. 
Pneum  o  b  az i  1 1  e n  als  Ursachen  einer 

Hornhautulzeration.    472. 

—  als  Ursache  einer   metastatischen 

PanOphthalmie.     255. 
Pneumokokken- Agglutination 

beim  Homhautgeschwür.     257. 
Pneumokokkeninfektion    des 

Auges.     253. 

—  bei  Erkrankungen  der  Ck>mea.  .'^87. 
Pneumokokkenserum  beim  Ulcus 

serpens.     284. 

Protozoen  im  Auge.     183. 

Pseudogliom.    580. 

Pseudosarkom,  intraokulares.  284. 

Psychische  Behandlung  und 
Nachbehandlung  von  Augenver- 
letzungen.    383,  452. 

Ptosis,  angeborene  nicht  familiäre. 
573. 

—  Operative  Behandlung   der.    267. 
Ptosis  adiposa.     155. 
Papille,  abnorme  Pigmentation  der. 

578. 

—  Markhaltige  Nervenfasern  in  der. 

578. 

—  Konvergenz-    oder    Akkommoda- 

tionsverengerung  der  bei  der  Nah- 
einstellung.     301. 
Pupillenreflexe.    286. 

—  Psychische  Einflüsse  auf  den  Ab- 

lauf der.     400. 
Pupillometer.     566,  567. 
Pyozyanase,   Einwirkung  der  auf 

Bakterien  des    Bindehautsackes. 

405. 
Pyozyaneus-Infektion  des  Auges. 

472. 

R. 

Reflektionsspektren.     385. 

Ref  lex  erschein  ungen,  Unter- 
suchungen der.     400. 

Refraktion,  subjektive  Prüfung  der. 
74. 

—  Bestinunung  der  mittels  der  Re- 

flexe der  Augenspiegellinse.    562. 

—  Formel  für  die  Refraktionszustände 

des  Auges.     74. 

—  Anomalien  der.     70. 
Reticulum  sclero-corneale,  Skle- 
rose des  bei  Glaukom.     74. 

Retina  s.  Netzhaut. 
Retinitis  albuminurica.     166. 

—  Netzhautablösung  bei.     289. 
Retinitis  pigmentosa  177. 
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Retinitis  proliferans.  168. 
Rhinitis  und  Trachom.  499. 
Rinderserum      bei      Blennofrhoea 

neonatorum.     309 
RöntgenstrahTen,  Sichtbarkeit  der. 

486. 

—  Nachweis    intraokularer    Fremd- 
körper mittels.     567. 

—  Wirkung  der  auf  das  Auge.     162. 


Sarkom  der  Chorioidea  und  intra- 
okulare Blutung.     811. 

—  im  phthisisohen  Auge.     81,  82, 
Satt  ein ase,  syphilitische.     408. 
Scheibendeviometer.     565. 
Schere     zum    Durchschneiden    des 

Sehnerven.     510. 

Schilddrüse,  Netzhautblutungen  bei 
Ausfall  der.     394,  548. 

Seelen  blind  hei  t,  ungewöhnliche 
Erscheinungen  bei.     295. 

Sehbahn,  Eintritt  der  in  die  Hirn- 
rinde.   374. 

Sehnenüberpflanzung,  partielle 
an  den  Augenmuskeln.     382. 

Sehnerv,  FibrÜlen  und  Fibrillensäure 
in  den  Nervenfasern  des.    369. 

—  Atjrpische  Fasern  des.     69. 

—  Retinale  Pigmentierung  dos     180. 

—  Lochbildung  im.     579. 

—  Veränderungen    des    bei    Myopie. 

177. 

—  Verhältnis  der  Nasennebenhöhlen 

zum.     166,  264,  273,  375. 

—  Angeborenes  Kolobom  des.    579. 
Sehnervenatrophie.     506. 

—  und  Turmschädel.     571. 
Sehnerveneintritt,  Anomalie  des. 

.      579. 

Sehnorvenexkavation,  atrophi- 
sche.    87. 

Sehnerv3n  scheiden,  Hämatom 
der.     496. 

Seh  nerven  weg  bei  sympathischer 
Ophthalmie.     396. 

Sehproben,  transparente.     184. 

Sehschärfe,  Apparat  zur  Prüfung 
der.    563. 

—  Bezlehimgen  der  Hornhauttrü- 
bungen zur.     275. 

Sehsphäre  des  Gehirns,  Ver- 
änderungen in  der  boi  zerebraler 
Amaurose.     297. 

Snrodiagnostik  syphilitischer  Au- 
generkrankungen.    484,  485. 

Serum,  Deutschmannsches.  80,  307, 
308,  479. 

Serumtherapie  und  die  Metall- 
Fermente.     478. 


Serum therapie    bei    infektiösen 
Augenerkrankungen.      257,    259, 
307,  308,  309. 

—  bei  Ulcus  serpens.     478. 

—  Nicht  spezifische.     292. 
Silberspirochaeten  in  der  Cornea. 

473. 

Simulation,  Apparat  zur  Entlar- 
vung von.     184. 

Simulationsproben.     286. 

Sinnesbahnen,  zentrale  und  Sinnes- 
zentren  des  menschlichen  Gehirns. 
66. 

Sinus  cavernosus,  Augensymptome 
bei  Thrombose  des.     267. 

Sinusitis  fronte  -  ethmoidalist 
Behandlung  der  Orbitalphlegmone 
bei.     406. 

Skiaskopie.     415,   562. 

Sklera,  Melanose  der.     507. 

Skleralcyste.     175. 

Skier alrupturen,  künstliche.    163. 

Sklerotomie  beim  Glaucoma  Sim- 
plex.    406. 

Sonne,  Amblyopie  nach  Fixierung 
der.    506. 

Spektroskopoptometer.    565. 

Spiegeloptometer.     286. 

Spiral  fasern  der  Leukome.    287. 

Spirochaeten  im  Auge.     254. 

Spirochaotenerkrankungen.  474. 

Staphylokokkenabszess,  subkon- 
jnnktivaler.     471. 

Staphylom  der  Hornhaut,  Ursachen 
der  Drucksteigerung  bei  partiollem. 
165. 

Star  s.  Catarakt 

Stargläser,  anastigmatische.    277. 

Stauungspapille,  Palliativtrepa- 
nation bei.     281, 

Stenopäische  Brille,  Geschichte 
der.     398. 

Stirnhöhlenompyem,  Trochlearis- 
lähmung  nach  Operation  des.  584. 

Stovain.     75. 

Strabismus,  operative  Behandlung 
des  konkomi  tierenden.     231. 

—  Vererbung  des.     570. 
Streptococcus  mucosus   als   Er- 
reger der  Conjunctivitis.     250. 

Streptothricheon,  Infektionen  des 

Aiigos  mit.     475. 
Syphilis,  Veränderungen  der  Blut- 

gefässo  des  Augapfels  bei.    167. 

—  S. -Impfung  auf  das   Auge.     253, 

254,  255. 

—  Empfänglichkeit  der  Affen  und 
Kaninchen  für  Augen- S.  473,  474. 

—  Serodiagnostik  der.     484,  485. 

—  Ungewöhnliche  Form   der    S.  der 

Hornhaut.     284. 
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Syphilis.  Syph.  -  Ulzeration  der  Cor- 
nea, Conjunctiva  und  Sklera. 
173. 

Syphilome,  primäre  der  Bindehaut 
und  des  Lides.     500 


T  a  (•  h  i  a  1  bei  Trachom.  495. 
Tageslichtspektren.  385. 
Talffdrüsonadenom  der  Caruncula 

lacrimalis.     283. 
Taschenlampen,    Vorwendung  der 

ol'^ktrischen    zur   Ophthalmosko- 

pio.     563. 
Tätowierung  der  Hornhaut.     163. 
Teleskopauge,  Theorio  des.     372. 
Toratom  der  Orbita.     287. 
Tetanie,  Katcur£ikt,  Neuritis  optica, 

Degeneration  des  Pigmentepithels 

der  Irishinterfläche  bei.     165. 
Tetanus  im  AnsCiiluss  an  eine  Bul- 

busverl  etzung.     476. 
-  Prophylaxe     der    tet.    infizierten 

Augäpfel.     188. 
TJiyreotoxin,  Wirkung  des  auf  das 

Auge.     162. 
Tiefen  Wahrnehmung    Einäugiger. 

396. 
Trachom.     499,  600. 

—  Ueberlragbarkeit  des  auf  den  Affen. 

498. 

—  Bakteriengehalt  der  Bindehaut  bei. 

266. 

—  und  Rhinitis.     499. 

—  Bekämpfung  des.     80,  290. 

—  Behandlung  des  mit  Jodsliuro.  81. 

—  Tachiol  bei.     495 

—  Behandlung  des  mit  Finsen-Licht. 

188. 

—  Indikationen   der   operativen  Be- 

handlung des.     389. 
Tränennasen  gang,    Behandlung 

von  Erkrankungen  des.     394. 
Tränendrüse,  Innervation  der.  274. 

—  Hämangiom  der.     269. 

—  lymphomatöse    Gesohwulstbildun- 

gen  in  der.     151,  152,  154. 

—  Gleichzeitige  Tuberkulose  der  Spei-  i 

cheldrüse  und  der.     271. 
Tränenkanal,    Erkrankungen   des. 

84. 
Tränenröhrchen,  Entwicklung  der. 

63. 
Tränensack,    Pathologie  des.     153. 

—  Primäre  Tuberkulose  des.     153. 
Tränensackfisteln,    angeborene. 

285. 

—  Behandlung  der   mittels  Elektro- 

lyse.    83. 
Tränensackpolyp.     154« 


Tränenwege,  Cysten  der.     496. 
Transplantation  von  durch  Aether 

erzeugten  Epithelwuclierungen  der 

Linse.     375. 
Trauma,  Keratitis  parenchymatöse 

nach.     393. 
Trichiasis.     403. 
Tridimensionalitä t    unokularer 

Gesichtseindrücke.     396. 
Trochlearislähmung  nach  Opera- 
tion    des      Stimhöhlenempvems. 

584. 
Tropffläschchen.     77. 
Trypanosomaninf  ek  1 1  o  n      des 

Auges.     255,  263,  474,  475, 
Tuberkel,    solitäres   der   Aderhaut. 

270. 
Tuberkulininfoktionen.  259,  588. 
Tub(>rkulinreaktion, kutane.   480, 

482,  483. 

—  Kunjunktivale  s.  Ophthalmo- 
reaktion. 

Tuberkulose  als  Aetiolop:ie  chro- 
niseher  Augenentzündung.     173. 

—  Primäre  des  Tränensacks.     153. 

—  Gleichzeitige     der    Tränen-     und 

Speicheldrüsen.     271. 

Tuberkuloseserum,  Marmorek- 
sches.     478. 

Tulasepräparate,  Behringsche  bei 
tuberkulösen  Augenerkrankungen. 
485. 

Turmschädel  und  Sehnervenatro- 
phie.    571. 


Ulcus  corneae,     Serotberapie    bei. 

257,  259. 
Ulcus  corneae  serpens,  Vervvend- 

barkeit  der  Pneumokokkeninfek- 

tion  bei.     587. 

—  Pneumokokken- Serum  therapie  beL 

284,  487. 

—  Behandlung  des  mit  dem  Galvano- 

kanter.    520. 
Ultraviolettes  Licht,  Schädigung 
des  Auges  durch.     1. 

—  Wirkungen   des   aufs   Auge.     287, 

384,  385. 

—  Einwirkung  des  auf  die  Linse.    162. 
Unfallkunde.     82,  589. 
Unokularpupillometer.     566. 
Untersuchungsmethoden.   561ff. 
Uveitis  tuberculosa.     81. 


Vaccineerreger.     249. 
Vena     centralis     retinae, 
schluss  der.     169. 
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Venae  ophthalmioae.Kompreeaion 

oder  teilweise  Obliteration    der. 

270. 
—  AugeDsymptome    bei   Thrombose 

der.     267. 
Vererbung  in  der  Augenheilkunde. 

570. 
Versicherungskunde.     82,  589. 


Walzenförmige    Gestaltsverän- 
derung der  Bulbi.     574. 
Warmstar  der  Fische.     184. 

X. 

Xeroderma  pigmentosum,  Kreba 
des  Oberlides  bei.     73. 
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